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Vorwort  zur  vierten  Auflage. 

In  der  vierten  Auflage  ist  es  wieder  mein  Hauptziel  gewesen,  dem  Praktiker 
aus  reicher  klinischer  Erfahrung  Winke  für  die  Praxis  zu  geben.  Da  in  die  Auf- 
fassung von  dem  pathologisch-anatomischen  Charakter  der  sogenannten  Alveolar- 
pyorrhoe ebenso  wie  über  die  Frage  der  Ätiologie  inzwischen  wohl  mehr  Klarheit 
gebracht  worden  ist,  aber  immer  noch  keine  einheitliche  grundlegende  Auffassung 
als  geltend  zu  bezeichnen  ist,  habe  ich  einige  der  bedeutendsten  Arbeiten  auf  diesen 
Gebieten  zur  Orientierung  kurz  angeführt.  Das  Hauptaugenmerk  wurde  auf  die 
Darstellung  der  zur  Bekämpfung  der  sogenannten  Alveolarpyorrhoe  und  der 
anderen  marginalen  Erkrankungen  des  Alveolarfortsatzes  (der  Paradentosen) 
notwendigen  therapeutischen  Maßnahmen  gerichtet  und  durch  eine  genaue 
Diagnosen-  und  Indikationsstellung  versucht,  die  Richtlinien  für 
die  einzuschlagende  Therapie  zu  geben.  Die  radikal  -  chirurgische 
Behandlung  ist  bis  in  das  kleinste  mit  allen  Feinheiten  der  Opera- 
tionstechnik beschrieben. 

Da  Radium-  und  Salvarsanbehandlung  als  Behandlungsmethoden  nicht  in 
Frage  kommen,  habe  ich  mich  auf  die  Literaturzusammenstellung  im  Anhang 
beschränkt. 

Ein  Teil  der  Bilder  ist  aus  meinen  Arbeiten  in  der  Vierteljahrsschrift  für 
Zahnheilkunde  Heft  2,  1921  und  Heft  2,  1922  entnommen. 

Meinem  Verleger,  Herrn  Dr.  Meusser,  meinen  aufrichtigsten  Dank! 
Berlin,  im  JuH   1923.  Der  Verfasser. 
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I.  Statistische  Angaben. 

Auf  die  Anregung  meines  hochverehrten  Lehrers  und  ehemaligen  Chefs 
Professors  Dr.  Williger  lenkte  ich  vor  15  Jahren  meine  Aufmerksamkeit  be- 
sonders dem  Wesen  der  Behandlung  der  ,, Alveolarpyorrhoe''  und  jenen  Schleim- 
hauterkrankungen der  Mundhöhle  zu,  die  so  oft  als  Vorläufer  der  sogenannten 
Alveolarpyorrhoe  zu  betrachten  sind.  Ich  behandelte  in  dieser  Zeit  über  1500  Fälle 
von  Paradentosen,  und  zwar  männliche  im  Alter  von  19  bis  64  Jahren,  weibliche 
im  Alter  von  13  bis  61  Jahren,  darunter  ein  13  jähriges  Mädchen,  bei  dem  gleich- 
zeitig mit  dem  Auftreten  der  Schleimhauterkrankung  eine  Veränderung  an  den 
Nägeln  auftrat  (Fig.  i  u.  2),  und  ein  14 jähriges  Mädchen  mit  einer  sehr  schweren 
Form  der  sogenannten  Alveolarpyorrhoe  und  mit  sehr  starker  Eiterbildung 
(Fig.  3  u.  4).  Die  Aufnahme  des  allgemeinen  Status  durch  den  Hausarzt  ergab, 
daß  alle  Organe  gesund  waren. 

Die  Untersuchung  des  Blutes  hatte  folgendes  Ergebnis: 

II  500  weiße  Blutkörperchen,  Lymphozyten  23%, 

5  000  000  rote  Blutkörperchen,  Monozyten  6%, 

Hämoglobin  67%,  Eosinophile   11%, 

Polynukleäre  59%,  Basophile   1%. 

Die  Urinuntersuchung  ergab: 

Eiweiß  nicht  nachweisbar, 
Zucker  nicht  nachweisbar, 
Sediment  ohne  Besonderheit. 

Die  Untersuchung  des  Blutes  auf  Harnsäurequantität  ergab: 

Harnsäure:  0,092  g  in   100  ccm  Blut. 
Die   Untersuchung  des   Blutes  auf  Wassermann  war  negativ. 

Die  Patientin  ist  zur  Zeit  in  Behandlung  (die  Schienung  war  anderweitig  vor- 
genommen worden),  so  daß  ein  abschließendes  Urteil  über  den  Heilungsverlauf 
noch  nicht  gegeben  werden  kann.  Im  Alter  von  2obis  28  Jahren  fand  ich  Alveolar- 
pyorrhoe ausschließlich  bei  Frauen.  Bei  einer  22jährigen  Patientin  bestand  die 
sogenannte  Alveolarpyorrhoe  angebhch  seit  dem  16.  Lebensjahr.  Bei  Kindern 
unter  13  Jahren  konnte  ich  Alveolarpyorrhoe  nicht  beobachten. 

Die  radikal-chirurgische  Behandlung  habe  ich  ausgeführt  an  387I)  Patienten,  an 
3874  Zähnen.   Nicht  auf  die  Quantität  der  behandelten  Fälle,  sondern  auf  die 

')   Bei  Fertigstellung  des  Buches  im  Reindruck  ist  die  Zahl  400  weit  überschritten. 
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Qualität  habe  ich  von  vornherein  mein  Augenmerk  gerichtet,  d.  h.  ich  habe 
sämtliche  Formen  der  Paradentosen,  eitrig  und  nichteitrig,  in  allen 
Stadien  chirurgisch  behandelt,  nachdem  vorher  ein  genauer  Allgemein- 
status einschließlich  Blut-  und  Harnuntersuchung  er- 
folgt war,  so  daß  es  mir  möglich  ist,  bei  Drucklegung 
des  Buches  zu  dem  Urteil  zu  kommen,  daß  dem  Prak- 
tiker die  von  mir  geübte  Methode  der  radikal-chirur- 
gischen Behandlung  als  ein  ganz  sicherer  Weg  zur  Hei- 
lung empfohlen  werden  kann.  Viele  von  mir  früher  nur 
medikamentös  behandelte  Fälle  sah  ich  nach  dem  Kriege 
wieder  und  mußte  feststellen,  daß  ich  wohl  vorüber- 
gehend Symptome  (Eiterung)  beseitigt  hatte,  daß  ich 
aber  bei  tieferer  Taschenbildung  (vgl.  Kap.  XV)  keine 
Heilung  sehen  konnte.  Erst  nach  Aufklappung  und 
radikal-chirurgischer  Behandlung  trat  dann  Heilung  ein. 
Ich  habe  Fälle  versuchsweise  (poliklinisch)  auch 
ohne  Schienung  mit  verhältnismäßig  losen  Zähnen  be- 
handelt. Nur  unter  diesen  Fällen  sind  einige  negative 
Resultate  zu  verzeichnen,  und  diese  lehren  mich,  daß  die  angegebene  Schienung 
in  bestimmten  Fällen  für  den  Erfolg  unerläßlich  ist.  (Vgl.  S.  99.)  Ein  größerer 
Teil  der  operierten  Fälle  ist  ständig  unter  meiner  Kontrolle,  so  daß  ich  also 


Fig.   I. 


^^m' 


Fig.  2. 


Fig.   3- 


Fig.  4. 


ein  absolut  sicheres  Urteil  darüber  gewinnen  kann,  ob  die  Methode 
in  ihren  Einzelheiten,  wie  ich  sie  ausgearbeitet  habe,  als  eine  brauch- 
bare zu  bezeichnen  ist.  Zahlreichen  Teilnehmern  der  Fortbildungskurse 
(Weski-Neumann)  und  vielen  ausländischen  Kollegen,  die  mich  aufsuchten, 
konnte  ich  operierte  Fälle  in  allen  Stadien,  geschient  und  nicht  geschient  vorstellen 
und  daran  die  Richtigkeit  der  von  mir  aufgestellten  Behauptungen  beweisen. 


II.   Zur  Geschichte  der  sogenannten  Alveolarpyorrhoe.  n 

IL  Zur  Geschichte  der  sogenannten  Alveolarpyorrhoe. 

Es  ist  das  Verdienst  von  Greve,  Sachs,  Port  und  Euler,  Blcssing, 
Williger,  Scheff  über  die  Geschichte  der  Alveolarpyorrhoe  ausführlicher  be- 
richtet zu  haben.  Im  folgenden  will  ich  den  von  Port  und  E  u  1er  kurz  zusammen- 
gefaßten Überblick  wörtlich  zur  Orientierung  wiedergeben: 

,,Nach  Greve  stammt  die  älteste  eingehende  Schilderung  von  der  Alveolar- 
pyorrhoe aus  der  Feder  Fauchards,  der  im  Jahre  1746  eine  Krankheit  so  deuthch 
mit  ihren  Erscheinungen  am  Zahnfleisch  und  den  Zähnen,  mit  der  Eiterung  usw. 
beschrieb,  daß  kein  Zweifel  darüber  besteht,  daß  das,  was  er  als  eine  Art  von  Skor- 
but (une  espece  de  scorbut)  bezeichnet,  unsere  hier  zu  besprechende  Krankheit  ist. 
Jourdain  (1778)  und  John  Hunter  (1780)  sind  ebenfalls  geneigt,  für  die 
Krankheit  eine  skorbutische  Grundlage  anzunehmen.  Hunter  soll  auch  der 
erste  gewesen  sein,  der  den  Sitz  des  Leidens  in  Knochen  verlegte.  In  einem  Lehr- 
buch aus  dem  Jahre  1804  finden  wir  Vorschriften  über  die  Behandlung,  die  von 
den  heutigen  therapeutischen  Grundsätzen  nur  wenig  abweichen.  Im  Jahre  1839 
tauchte  J von  Toirac  eingeführt,  zum  ersten  Male  der  Ausdruck  Alveolarpyorrhoe 
auf.  1867  gab  Riggs  eine  sehr  gründliche  Darstellung  der  Krankheit,  die  ziem- 
lich allgemein  bekannt  wurde  und  Anlaß  zu  der  Bezeichnung  Riggs  disease  gab. 
Von  den  Autoren  der  neuen  Zeit,  die  sich  eingehender  mit  der  Alveolarpyorrhoe 
befaßt  haben,  sei  nur  eine  kleine  Auswahl  gegeben:  Arkövy  1894,  Miller  1896, 
Talbot  1897  (und  1899,  der  Verfasser),  Partsch  1899,  Greve,  Karoly  1901, 
1904,  Senn  und  Michel  1902,  Landgraf  1903,  (Hans  Sachs,  der  Verfasser), 
dann  aus  den  letzten  Jahren  Berten,  Paul,  Robert  Neumann,  Blessing. 
Die  beiden  zuletzt  genannten  Verfasser  sind  deshalb  noch  namentlich  hervor- 
zuheben, weil  ihre  Arbeiten  über  Alveolarpyorrhoe  größeren  Umfang  angenom- 
men haben  und  in  Buchform  niedergelegt  sind." 

An  dieser  Stelle  sei  ganz  besonders  noch  auf  die  inzwischen  erschienenen  und 
nach  Austausch  der  Auslandsliteratur  nach  dem  Kriege  bekannt  gewordenen 
Arbeiten  von  Cieszynski,  Bodo,  Euler,  Bonis,  Loos,  Fleischmann, 
Greve,  Gottlieb,  Sidney  Gross,  Hille,  Kranz,  Löffler,  O.  Müller 
(Bern),  Nodine,  Seidel,  Hopewell,  Smith,  Struck,  Weski,  Widman, 
Zentler,  Ziesel  hingewiesen. 

Seit  dem  Erscheinen  der  dritten  Auflage  ist  in  einer  Reihe  von  wertvollen 
Arbeiten  die  Ätiologie,  Pathologie  und  Anatomie  der  sogenannten  Alveolarpyor- 
rhoe behandelt  worden,  die  uns  in  die  Erkenntnis  des  Wesens  dieser  Erkrankung 
mehr  Licht  zu  bringen  scheinen.  Eine  einheitliche  Auffassung  in  der  Deutung  der 
histologisch  gewonnenen  Präparate  ist  nicht  erfolgt.  Es  haben  sich  vielmehr 
Gegensätze,  die  zum  Teil  in  das  Gebiet  der  Knochenpathologie  gehören,  heraus- 
gebüdet,  die  noch  der  Klärung  bedürfen. 

Leider  sind  aus  den  rein  theoretischen  Feststellungen,  z.  B.  von  Gottlieb 
(vgl.  Kap.  XXII),  Folgerungen  für  die  Praxis  gezogen  worden,  die  sich  in  der  Praxis 


g  Professor  Robert  Neumann: 

als  unhaltbar  erwiesen  haben  und  zeigen,  daß  rein  theoretische  und  wissenschaft- 
liche Folgerungen  nur  dann  ihren  Wert  haben,  wenn  sie  durch  klinische  Er- 
fahrungen erprobt  sind,  d.  h.  wenn  der  Grundsatz  als  Richtlinie  für  rein  theore- 
tische Feststellungen  dient,  den  Ribbert  in  seinem  Lehrbuch  der  allgemeinen 
Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  zum  Ausdruck  bringt,  indem  er  sagt : 
,,Vircho  w  führt  die  pathologische  Anatomie  auf  ihren  wahren  Wert  zurück,  indem 
er  darlegt,  daß  sie  durch  Beobachtung  am  Krankenbett  und  durch  Experiment 
unterstützt  werden  muß,  um  allseitig  befriedigende  Resultate  zu  liefern/' 

Die  von  Römer,  Euler  und  anderen  Autoren  vertretene  Vorstellung  einer 
Periodontitis  chronica  marginalis  ist  durch  eine  Reihe  von  Autoren,  insbesondere 
durch  Gottliebs  und  Weskis  Arbeiten  erschüttert  worden. 

Ob  die  Krankheit  als  eine  lokale  aufzufassen  ist,  nur  bedingt  durch  örtliche 
Reize,  oder  ob  sie  nur  auf  konstitutioneller  Basis  beruht  (primäre  Atrophie  des 
Knochens)  oder  ob  beide  Faktoren  eine  Rolle  spielen,  darüber  sind  auch  heute  noch 
die  Ansichten  verschieden.  Während  z.  B.  Kranz  und  Adloff  der  Ansicht  sind, 
„daß  die  Alveolarpyorrhoe  als  ein  rein  lokaler  Erkrankungsvorgang  zu  betrachten 
ist,  der  den  lokalen  Charakter  auch  in  den  schwersten  und  fortgeschrittensten 
Fällen  bewahrt",  halten  Gottlieb,  Fleischmann  in  Übereinstimmung  mit 
Talbot,  Hopewell-Smith  die  Atrophie  des  Knochens  für  das  ursächliche 
und  primäre  Moment  bei  der  Alveolarpyorrhoe  und  die  Atrophie  des  Knochens 
für  einen  konstitutionellen  Faktor. 

Die  klinischen  Erfahrungen  bestätigen  nach  wie  vor  die  Auffassung,  die  in 
neuester  Zeit  besonders  Weski  wieder  stark  betont,  daß  sowohl  ,, exogene" 
(Weski)  als  ,, endogene"  (Weski)  Reizmomente  bei  der  Entstehung  der  Er- 
krankung eine  Rolle  spielen  (Weski).  Als  exogene  Faktoren  kommen  alle  margi- 
nalen Entzündungsreize  (Konkremente,  schlechtsitzende  Brücken  und  Kronen, 
überstehende  Füllungen  und  verschieden  starke  Benutzung  der  Zähne,  besonders 
,,die  Funktion  des  alveolodentalen  Gelenks"  (Weski)  in  Frage.  Als  endogener 
Faktor  kommt  jede  konstitutionelle  Komponente  in  Frage.  Die  klinische  Er- 
fahrung beweist,  daß  Weski  Recht  hat,  wenn  er  sagt,  daß  die  Erkrankung  nicht 
,, monokausal"   sondern    ,, bikausal"   bedingt   ist    (vgl.  Kap.  V).    Weski  sagt: 

,,Da  jede  bikausal  bedingte  Krankheit  das  Produkt  aus  den  beiden  genannten  ursächlichen 
Faktoren  ist,  so  wird  sie  sich  in  ihrem  fertigen  Zustand  zu  denselben  wie  in  einer  Multiplika- 
tionsaufgabe das  Produkt  zum  Multiplikator  (exogener  Reiz)  und  Multiplikandus  (endogen 
bedingte  Krankheitsbereitschaft)  verhalten.  Also  dort,  wo  —  auf  den  speziellen  Fall  der 
marginalen  Paradentosen  angewandt  —  stärkere  exogene  Reizfaktoren  in  Form  erhöhter 
Entzündungsreize  und  besonderer  funktioneller  Beanspruchung  des  Paradentiums  (s.  S.  i8) 
sich  nicht  nachweisen  lassen,  müssen  wir,  rein  zahlenmäßig,  die  endogene  Krankheitsbereit- 
schaft so  hoch  bewerten  als  sie  dem  Gesamtbild  der  fertig  entwickelten  Partialatrophie  ent- 
spricht. Wenn  wir  nicht  bei  jeder  solcher  Partialatrophien,  wobei  ich  sowohl  an  deren 
pyorrhoische  wie  nicht  pyorrhoische  Formen  denke,  eine  der  paradentalen  Gewebs- 
schwäche  parallel  laufende  —  ihr  wohl  zumeist  koordiniert  gegebenenfalls  auch  übergeordnet 
zu  denkende  —  Umstimmung  der  Gesamtkonstitution,  manifestiert  durch  morphologische 
Destruktion  oder  Funktionsanomalie  an  anderen  Organen  bzw.    Systemen  —  feststellen 
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können,  so  liegt  das  sicher  in  der  Unzulänglichkeit  unserer  derzeitigen  diesbezüglichen  Unter- 
suchungsmethoden. Bisher  kennen  wir  besonders  Diabetes,  harnsaure  Diathese,  ferner  be- 
stimmte Systemerkrankungen  des  Blutes  als  solche  Krankheiten,  bei  denen  koorchniert  oder 
subordiniert  Gewebsschwäche  des  Paradentiums  zur  Beobachtung  kommt." 

Andererseits  muß  ich  auf  Grund  klinischer  Erfahrungen  betonen, 
daß  nach  radikal- chirurgischer  Behandlung  trotz  bestehender 
endogener  Faktoren  Heilung  eintreten  kann,  d.  h.  daß  der  endogene 
Faktor  nach  energischer  Behandlung  des  Lokalleidens  nicht  mehr  für  ein  Neu- 
aufleben des  lokalen  Krankheitsbildes  kräftig  genug  ist. 

Als  ein  bedeutender  Fortschritt  muß  es  bezeichnet  werden,  daß  man  sich  end- 
lich von  dem  nichtssagenden  Namen  „Alveolarpyorrhoe"  freigemacht  hat,  und 
daß  man  das  Eitersymptom  als  ein  ganz  nebensächhches  erkannt  hat,  was  schon 
Weski  1914  besonders  stark  betonte.    Das  Eitersymptom  hat  in  bezug  auf  die 
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Therapie  und  Indikationsstellung  eine  ganz  nebensächliche  Bedeutung,  eine  Fest- 
stellung, die  für  den  Praktiker  von  größter  Bedeutung  ist,  weil  bei  den  im  folgen- 
den behandelten  Krankheitsbildern  (Paradentosen)  die  Therapie  die  gleiche  sein 
muß,  ganz  gleichgültig,  ob  klinisch  Eiterung  festzustellen  ist  oder  nicht.  So  fand 
sich  z.  B.  bei  dem  in  Fig.  5  gezeigten  Falle  klinisch  keine  Spur  von  Eiter,  da- 
gegen ergab  die  röntgenologische  Aufnahme  mit  Guttaperchasondierung  nach 
Weski  den  Befund  laut  Fig.  6,  d.  h.  tiefe  Taschen  und  Übergangsform  von 
horizontaler  zu  vertikaler  Atrophie.  Dieser  Fall  mußte  genau  so  chirurgisch 
angegriffen  werden  (vgl.  Kap.  XV),  als  wenn  Eiterung  vorhanden  gewesen  wäre, 
d.  h.  es  mußten  die  Taschen  beseitigt  und  die  vertikale  Atrophie  in  eine  horizon- 
tale umgewandelt  werden,  ferner  die  Zahnfleischtaschen  durch  Abtragung  der 
vSchleimhaut  bis  zum  Alveolarrande  (Fig.  7,  8,  9)  beseitigt  werden. 

Mit  Recht  betont  also  Weski,  daß  man  allen  Berichten  in  der  Literatur,  die 
von  einer  Heilung  sprechen  (nach  medikamentöser  Behandlung  usw.)  nach  Besei- 
tigung der  Eiterung  von  vornherein  mit  größter  Skepsis  begegnen  muß,  denn  ,,die 
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Beseitigung  der  Eiterung  ist  nicht  gleichbedeutend  mit  Heilung.  Es  handelt  sich 
vielmehr  um  einen  ganz  selbstverständlichen  Anfangserfolg".  (Weski.)  Ich 
vertrete  hier  genau  denselben  Standpunkt  als  Praktiker  wie  ihn  Weski  als  Theo- 
retiker vertritt,  wenn  er  sagt,  ,,daß  die  einfache  Beschäftigung  mit  dem  Taschen- 
inhalt und  der  Taschen  wand  an  sich  allein  schon  genügt,  um  die  Eiterung  zu 
beseitigen  und  der  näheren  Umgebung  des  Eiterherdes  eine  Entlastung  zu  bringen. 
Heilung  aber  heißt  die  Total-Atrophie  herstellen,  d.h.  daß  dasselbe  topographische 
Verhältnis  von  Zahnfleischsaum  und  Knochen  geschaffen  wird,  wie  es  in  der  Norm 
sich  uns  präsentiert,  nur  mit  dem  einzigen  Unterschied,  daß  der  Epithelansatz 
sich  nunmehr  nicht  an  der  Zementgrenze  befindet,  sondern  auf  dem  Zement". 

Im  folgenden  will  ich  einen  kurzen  Überblick  über  die  bedeutendsten  Arbeiten 
über  die  pathologische  Anatomie  geben  und  im  praktischen  Teil  kurz  darauf  hin- 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


Fig.  9. 

Nach  der  Operation. 


weisen,  inwieweit  die  Erfahrungen  des  Klinikers  einzelnen  rein  theoretischen 
Feststellungen  und  aus  ihnen  für  die  Praxis  abgeleiteten  Folgerungen  diametral 
gegenüberstehen . 

Römer  gebührt  das  Verdienst,  wohl  als  erster  genaue  Untersuchungen  über 
die  pathologische  Anatomie  der  sogenannten  Alveolarpyorrhoe  auf  Grund  histo- 
logischer Befunde  gemacht  und  veröffentlicht  zu  haben.  In  den  ,, Verhand- 
lungen des  V.  Internationalen  zahnärztlichen  Kongresses  1909  in  Berlin  berichtet 
Römer  folgendes: 

,,Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  welche  bei  Alveolarpyorrhoe  beobach- 
tet werden,  erstrecken  sich: 

1.  auf  das  Zahnfleisch, 

2.  das  Periodontium, 

3.  die  Zahnwurzel,   und 

4.  auf  den  Alveolarknochen. 

Das  Zahnfleisch  erscheint  vornehmlich  an  den  Interdentalpapillen  mehr  oder  weniger 
aufgelockert,    schwammig  und   mit  bläulich-rotem   Saum.     Mikroskopisch  findet  man  im 
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Zahnfleisch  unter  dem  Epithel  kleinzellige  Infiltrationen  des  Bindegewebes.  Allmählich 
findet  eine  Loslösung  des  Zahnfleisches  am  Zahnhalse  statt,  indem  das  Ligamentum  circulare 
an  einer  Stelle  zerstört  wird.  Es  entsteht  dadurch  eine  Vertiefung,  ein  Blindsack  zwischen 
Zahnfleisch  und  Zahnwurzel,  in  welchem  Speisereste  und  Detritus  aller  Art  stagnieren. 
Diese  Loslösung  des  Zahnfleisches  bzw.  des  Ligamentum  circulare  geschieht  aber  nicht 
rings  um  den  Zahn,  sondern  beschränkt  sich  meist  auf  eine  Seite,  so  daß  in  vielen  Fällen  die 
tiefste  Stelle  des  Blindsacks  die  Wurzelspitze  bereits  erreicht,  während  auf  der  entgegen-, 
gesetzten  Seite  überhaupt  noch  keine  Loslösung  stattgefunden  hat.  Bei  Druck  auf  die 
Alveole  von  der  Wurzelspitze  nach  dem  Zahnhalse  zu  entleert  sich  aus  dem  Blindsack  ein 
Tröpfchen  gelblichen  Eiters.  Die  Wand  dieses  BHndsackes  wird  gebildet  einerseits  von  der 
entblößten  Zahnwurzeloberfläche  und  andererseits  von  Granulations- 
gewebe. Dieses  Granulationsgewebe,  welches  an  Stelle  der  Wurzelhaut 
die  erkrankte  Partie  der  Zahnwurzel  bedeckt,  kommt  dadurch  zu- 
stande, daß  die  oben  erwähnte  kleinzellige  Infiltration  des  Zahn- 
fleisches im  Bereich  der  entzündeten  Zahnfleischtasche  auf  die 
Wurzelhaut  übergreift  und  letztere  allmählich  in  Granulationsgewebe 
umgewandelt  wird.  Durch  die  kleinzellige  Infiltration  werden  die 
Bmdegewebsfasern  des  Periodontiums,  welche  die  Knochenbälkchen 
der  Alveole  mit  der  Zementumhüllung  der  Zahnwurzel  verbinden, 
zerstört  und  die  betreffende  Partie  der  Wurzeloberfläche  freigelegt. 
Sobald  diese  Freilegung  der  Wurzeloberfläche  an  einer  Stelle  begonnen 
hat,  wächst  das  Epithel  des  Zahnfleisches  in  die  Alveole 
hinein  und  überzieht  nicht  nur  die  Oberfläche  des  Granu- 
lationsgewebes, sondern  durchsetzt  in  Form  von  Epithel- 
zapfen und  Epithelsträngen  die  ganze  Dicke  der  Granu- 
lationsgew ebsschicht.  Man  findet  demnach  dort,  wo  die  Zahn- 
wurzel von  Periodontium  entblößt  ist,  an  Stelle  der  Wurzelhaut  ein 
schwammiges,  leicht  blutendes,  von  Epithel  überzogenes  Granu- 
lationsgewebe, das  die  Wand  der  Alveole  bedeckt  und  in  die  Mark- 
räume  des   Alveolarfortsatzes    hineinragt.     Das   Granulationsgewebe 

wächst  immer  weiter  und  verdrängt  schließlich  das  ganze  Periodontium  in  der  Tiefe  bis 
zur  Wurzelspitze  und  allmählich  auch  nach  den  Seiten  zu  ringsherum  um  die  Zahnwurzel,  bis 
der  Zahn  ganz  locker  ist  und  ausfällt.  Die  freigelegte  Zahnwurzeloberfläche  zeigt  sich 
bedeckt  mit  Eiter,  der  von  den  Bakterien  produziert  wird,  welche  das  Granulationsgewebe 
in  der  Alveole  massenhaft  durchsetzen,  und  außerdem  mit  zahnsteinähnlichen  Kon- 
krementen, die  aus  Kalksalzen  und  Pilzrasen  bestehen.  Diese  Ablagerungen  sind  bald  mehr 
glatt,  bald  mehr  rauh,  zuweilen  stalaktitenartig  (Fig.  lo).  In  anderen  Fällen,  bei  hoch- 
gradig wacklig  gewordenen  Zähnen,  sieht  man  die  ganze  Zirkumferenz  der  Wurzel  bei  ge- 
ringer Rauhigkeit  der  Oberfläche  mit  einem  grün-gelblichen  übelriechenden  Belag  bedeckt. 

Der  wichtigste  und  interessanteste  Befund  bezieht  sich  auf  die  Art  und  Weise  des  Knochen- 
schwundes der  Alveole.  Römer  zeigt  an  der  Hand  von  Mikrophotographien,  die  bei  ver- 
schiedenen Vergrößerungen  aufgenommen  sind,  daß  zunächst  die  Knochenbälkchen,  w^elche 
das  Gerüstwerk  der  Alveole  bilden,  in  der  Nähe  des  Granulationsherdes  verschwinden  und 
an  ihrer  Stelle  genau  in  derselben  Anordnung  derbe  Bindegewebsstränge  sich  präsentieren, 
die  auf  den  ersten  Blick  an  eine  bindegewebige  Degeneration  des  Knochens  zu  denken  nötigen. 
Diese  Bindegewebsbalken  schließen  sich  unmittelbar  an  die  noch  vorhandenen  Knochen- 
balken an  und  stehen  in  direktem  Zusammenhang  mit  den  Sharpey  sehen  Fasern  und  dem 
inneren  Periost  (Endost  nach  Ziegler)  der  Knochenbälkchen. 

An  einzelnen  Stellen  dieser  fibrösen  Herde  sieht  man  im  Innern  derselben  noch  Reste 
von  Knochenbälkchen,  die  bei  der  Färbung  mit  Alaunhämatoxylin  und  Pikrofuchsin  durch 
leuchtendes  Rot  von  dem  Bindegewebe  sich  abheben.  An  anderen  Stellen  sieht  man  wiederum. 


Fig.   lo. 

(Eigene  Beobachtung.) 
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wie  die  Knochenbälkchen  sich  geradezu  auffasern,  indem  diejenigen  Teile  der  Knochen- 
bälkchen,  gegen  welche  das  Granulationsgewebe  vordringt,  ihre  Kalksalze  verlieren  und  sich 
in  grob-  und  feinfaserige  Bindegewebsstränge  auflösen,  die  ohne  Unterbrechung  in  die 
ursprünglichen  Periodontiumsstränge  ausstrahlen.  Dadurch  erscheinen  die  Faserzüge  des 
Periodontiums  auffallend  länger  als  an  der  entsprechenden  Stelle  der  gesunden  Zahnwurzel. 
Man  muß  daher  annehmen,  daß  bei  der  Alveolarpyorrhoe  eine  eigentümliche,  besondere  Art 
\on  lokaler  Osteomalazie  oder  Halisteresis  einsetzt,  wobei  die  Knochenbälkchen  des  Alveolar- 
fortsatzes  ihrer  Kalksalze  beraubt  und  in  bindegewebige  Stränge  umgewandelt  werden. 
Je  weiter  die  Durchwachsung  und  Verdrängung  des  normalen  Periodontiums  durch  Granu- 
lationsgewebe fortschreitet,  um  so  mehr  schwindet  in  der  ganzen  Peripherie  dieses  Granu- 
lationsherdes der  Knochen.  Unter  Osteomalazie  oder  Halisteresis  versteht  man  bekanntlich 
eine  besondere  Art  von  Auslaugung  und  Entziehung  der  Kalksalze,  indem  um  die  Knochen- 
körperchen  herum  ein  körniger  Hof  entsteht,  der  sich  mehr  und  mehr  verbreitert.  Es  tritt 
dabei  eine  Art  Spaltbildung  oder  Zerklüftung  in  der  Knochensubstanz  ein,  indem  der  in 
seiner  Ernährung  gestörte  Knochen  die  Fähigkeit  verliert,  die  Kalksalze  zu  fixieren.  Ob  da- 
bei die  Veränderung  in  der  Knochengrundsubstanz  das  Primäre  ist  oder  der  Untergang  der 
Knochenkörperchen,  ist  schwer  zu  entscheiden,  denn  die  Grundsubstanz  kann  sehr  verändert 
sein  bei  noch  gut  tingierten  Knochenzellen,  oder  es  sind  die  letzteren  nicht  mehr  zu  finden, 
obgleich  die  Grundsubstanz  noch  ziemlich  gut  erhalten  ist.  (K.  Kamimura,  Histologische 
Untersuchungen  über  Knochenatrophie  und  deren  Folgen,  Coxa  vara,  Ostitis  und  Arthritis 
deformans.) 

Bei  der  Alveolarpyorrhoe  nun  ist  diese  Halisteresis  oder  Osteomalazie  von  der  gewöhn- 
lichen Form  dadurch  wesentlich  verschieden,  daß  nur  diejenigen  Teile  der  Knochenbälkchen 
ihre  Kalksalze  verlieren,  in  deren  Nähe  das  Granulationsgewebe  vorgedrungen  ist,  während 
die  übrigen  Teile  desselben  Bälkchensystems  vollkommen  normales  Knochengewebe  zeigen, 
so  daß  auch  eine  Veränderung  der  Knochenkörperchen  nur  unmittelbar  an  der  Grenze,  d.  h. 
an  der  Übergangsstelle  der  Knochenbälkchen  in  die  fibrösen  Stränge  zu  sehen  ist." 

Zu  ganz  anderen  Resultaten  kommt  Hopewell- Smith  auf  Grund  seiner 
pathologisch-anatomischen  Untersuchungen,  die  er  in  seiner  Arbeit  ,,Pyorrhoea- 
alveolaris  its  Interpretation"  1911  bekannt  gegeben  hat.  Die  wichtigsten  Ergeb- 
nisse seiner  Forschungen  sind  etwa  folgende: 

,,Auf  Atrophie  des  Knochenfaches  folgt  Erweiterung  des  Zahnfleischrandes  und  Er- 
weiterung und  Vertiefung  der  Taschen,  und  pyogene  Bakterien  finden  in  den  schon  vor- 
bereiteten Taschen  Nährboden.  Die  Krankheit  kann  mit  oder  ohne  Ginginvitis  und  mit 
oder  ohne  Zahnsteinbildung  einhergehen."  Über  das  Ligamentum  circulare  sagt  Hopewell 
Smith:  ,,Die  Zahnfleischfasern  um  den  Hals  der  Zähne  sind  nicht  so  dicht  angeordnet,  wie 
man  nach  den  Feststellungen  gewisser  Autoren  würde  erwarten  können.  In  keiner  Hin- 
sicht bilden  sie,  wie  St  Öhr  beschreibt,  ein  festes  ringförmiges  Ligamentum,  das  die  weichen 
Gewebe  mit  den  harten  Teilen  verbindet.  Ein  V-förmiger  Raum  besteht  bis  zu  einem  leichten 
Grade  wahrscheinlich  immer  unter  normalen  Verhältnissen."  Nach  der  Ansicht  von  Hope- 
well Smith  beginnt  bei  Leuten  mittleren  Alters  ohne  Zeichen  von  Gingivitis  und  ohne  An- 
wesenheit von  Zahnstein,  bei  vollkommen  normalem  und  gesunden  Zahnfleisch,  bei  Zähnen, 
die  in  voller  Funktion  und  frei  yon  Karies  sind,  Entkalkung  oder  Halisteresis  des  freien  Ran- 
des der  knöchernen  Alveole.  Besonders  neigt  der  Knochen  nach  akuten  Anfällen  von  Anämie 
oder  langanhaltendem  Fieber,  Rheumatismus  usw.  dazu,  zu  degenieren  und  zu  atrophieren. 

Port- Euler  sehen  die  Alveolarpyorrhoe  als  ,,eine  aufsteigende  chronische  Wurzel- 
hauterkrankung mit  Zerstörung  des  knöchernen  Zahnfaches  an.  Sie  vollzieht  sich  unter 
Umwandlung  des  Gewebes  in  Granulationen  und  unter  mehr  oder  minder  reichhcher  Eiter- 
bildung. Sie  bedarf  zu  ihrer  Entwicklung  allgemein  einer  Prädisposition  und  lokal  einer 
Lockerung  des  normalen  Zahnfleischanschlusses  an  den  Zahn.    Infolge  des  Reizes  am  Zahn- 
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fleischrande  wird  das  Epithel  der  Schleimhaut  zu  Wucherungen  angeregt,  die  dann  mit  dem 
fortschreitenden  Prozesse  ebenfalls  in  die  Tiefe  dringen  und  das  Granulationsgewebe  mit 
Epithel  durchsetzen." 

In  seiner  Arbeit  ,, Alveolarpyorrhoe",  erschienen  in  den  , Jahreskursen  für 
ärztliche  Fortbildung  1919",  Novemberheft,  sagt  Greve: 

Die  Ätiologie  der  Alveolarpyorrhoe  ist  bis  auf  den  heutigen  Tag,  wenn  auch  nicht  in 
tiefes  Dunkel  gehüllt,  so  doch  heiß  umstritten.  Man  kann  nach  Blessing  nicht  weniger  als 
etwa  350  Fälle  von  Ansichten  über  die  Ursachen  zusammenstellen. 

Es  war  leider  ein  zu  wenig  beachtetes  Verdienst  von  Arkövy  (1894),  ^^i^  verschiedenen 
Angaben  über  die  Entstehung  der  Alveolarpyorrhoe  zu  Gruppen  geordnet  zu  haben.  Er 
unterscheidet : 

1.  Lokalisten; 

2.  Konstitutionalisten  ; 

3.  Fusionisten. 

Was  nun  die  erste  Gruppe  betrifft,  so  haben  sich  im  Laufe  der  Jahre  wieder  drei  Unter- 
gruppen gebildet,  von  denen  die  einen  der  Ablagerung  von  Zahnstein  die  Hauptschuld  bei- 
messen, die  anderen  die  örtliche  Infektion  für  ausschlaggebend  erklären,  während  die  dritte 
kleine  Gruppe  die  Gleichgewichtsstörung  der  Artikulation  bei  gleichzeitig  einsetzender  fal- 
scher Belastung  einzelner  Zähne  als  wesentlichen  Gesichtspunkt  betrachtet. 

Die  Vertreter  dieser  Untergruppen  befinden  sich  samt  und  sonders  insofern  im  Unrecht, 
als  keine  einzige  der  angegebenen  Ursachen  für  sich  allein  das  hervorrufen  kann,  was  man  im 
klinischen  Bilde  der  Alveolarpyorrhoe  vor  Augen  hat. 

Zunächst  kann  der  Zahnstein,  den  die  erste  Gruppe  als  die  hauptsächlichste  und  unmittel- 
bare Ursache  anschuldigt,  allerdings  eine  marginale  chronische  Gingivitis  hervorrufen.  Ob 
sich  daraus  aber  unter  sonst  normalen  Verhältnissen  auch  eine  eitrige  Alveolarpyorrhoe  ent- 
wickeln kann,  möchte  ich  bezweifeln.  Ferner  aber  gibt  es  unzweifelhaft  eine  ganze  Anzahl 
von  Alveolarpyorrhoefällen,  bei  denen  kein  Zahnstein  oder  nur  eine  ganz  geringe  Menge  davon 
sich  vorfindet.    Deshalb  kann  er  die  wesentliche  Ursache  nicht  sein. 

Was  die  örtliche  Infektion  betrifft,  so  ist  es  wohl  ohne  weiteres  klar,  daß  bei  der  Fülle  der 
in  der  Mundhöhle  vorkommenden  Infektionserreger,  von  denen  keine  Art  als  spezifisch  sich 
hat  nachweisen  lassen,  offenbar  ganz  besondere  Verhältnisse  vorliegen  müssen,  wenn  es  zu 
den  Erscheinungen  der  sogen.  Alveolarpyorrhoe  kommen  soll.  Daß  dem  in  der  Tat  so  ist, 
wird  weiter  unten  gezeigt  werden.  Also  auch  bakterieller  Natur  ist  die  eigentliche  Ursache 
nicht,  wie  hier  gleich  festgelegt  werden  mag.  Nur  für  die  Unterhaltung  der  Eiterung  spielen 
Bakterien  eine  Rolle.  Dabei  handelt  es  sich  aber  lediglich  um  eine  mittelbar  sich  ausbreitende 
Mischinfektion. 

Ebensowenig  kann  die  Überlastung  des  Gebisses  als  genügender  Grund  für  die  Entstehung 
der  Alveolarpyorrhoe  angesehen  werden,  da  dieselbe  sonst  stets  dazu  führen  müßte. 

Wenn  aber  trotzdem  diesen  Einflüssen  eine  ursächliche  Bedeutung  zukommt,  so  ist  es 
wohl  ohne  weiteres  klar,  daß  eine  besondere  Prädisposition  vorhanden  sein  muß. 

Solche  ist  ganz  unzweifelhaft  in  gewissen  Konstitutionsanomalien  gegeben.  Indessen 
bedingen  dieselben  wohlgemerkt  nur  eine  Prädisposition  und  keine  unmittelbare  Ursache. 

Diese  ist  ganz  anderswo  zu  suchen  und  auch  gegeben.  Die  Gruppe  der  Konstitutionalisten 
muß  demnach  aus  der  Ursachenreihe  ausscheiden.  Ist  dem  so,  dann  entfällt  selbstredend 
auch  die  Gruppe  der  Fusionisten,  und  es  bleibt  nur  die  der  Lokalisten  übrig. 

Der  schlagendste  Beweis  für  das  durchaus  örtliche  Auftreten  der  Alveolarpyorrhoe  ist  der, 
daß  selbst  bei  Patienten,  bei  denen  schwere  konstitutionelle  Erkrankungen  unbedingt  als 
prädisponierend  angesehen  werden  müssen,  die  Alveolarpyorrhoe  nach  Extraktion  der  er- 
krankten Zähne  völlig  zur  Abheilung  kommt,  teils  unter  Erhaltung  der  gesunden,  mitunter 
auch  erst  nach  Verlust  aller  Zähne. 


j^  Professor  Robert  Neumann: 

Wäre  eine  Wirkung  von  innen  heraus  vorhanden,  dann  wäre  es  doch  unverständHch, 
wie  das  Leiden  ohne  Beseitigung  dieser  Gründe  zur  Abheilung  kommt,  sobald  die  Zähne  ent- 
fernt sind. 

Wenn  ich  selbst  in  einer  früheren  Arbeit  (1901)  darauf  hingewiesen  habe,  man  solle  erst 
einmal  alle  die  Fälle  von  Alveolarpyorrhoe  einer  genauen  Untersuchung  unterziehen,  die  ohne 
Zahnsteinablagerung  verlaufen,  so  geschah  das  nur  deswegen,  um  zu  einem  klaren  Bilde  der 
pathologisch-anatomischen  Vorgänge  zu  kommen,  zumal  ich  dem  Zahnstein  nicht,  wie  die 
meisten  Autoren  es  tun,  eine  unmittelbare,  sondern  höchstens  eine  mittelbare  Rolle  für  die 
Unterhaltung  der  Alveolareiterung  zuschreiben  kann." 

Talbot  (1919  und  1920)  hat  eingehende  histologische  Untersuchungen  an  den 
von  Hunden  gewonnenen  Präparaten  gemacht  und  kommt  zu  etwa  folgendem 
Schluß  : 

,,W^enn  das  Wachstum  des  Alveolarfortsatzes  vollendet  ist,  d.  h.  wenn  die  zweite  Zahnung 
sich  vollzogen  hat,  also  etwa  im  16.  Lebensjahre,  beginnt  er  senil  zu  werden.  Es  beginnt 
eine  leichte  Form  von  Knochenabsorption,  die  durch  das  ganze  Leben  anhält.  Der  Alveolar- 
fortsatz  verliert,  wenn  er  fertiggestellt  ist,  seine  Lebensfähigkeit,  die  Widerstandsfähigkeit 
wird  herabgesetzt,  und  Reize  und  Entzündungen  greifen  das  Gewebe  an.  Bevor  Ent- 
zündung auftritt,  hat  im  Alveolarfortsatz  Knochenresorption  eingesetzt." 

Die  Ursachen  der  Entzündung  können  nach  Talbot  sein: 

,, Konstitutionelle  Ursachen  und  lokale  Reize.  In  beiden  Fällen  tritt  Stase  des  Blutes  auf, 
und  die  Ernährung  ist  abgeschnitten  mit  resultierender  Knochenresorption.  Der  Alveolar- 
fortsatz und  auch  das  Periodontium,  die  Schleimhaut  und  das  Zahnfleisch,  das  den  Alveolar- 
fortsatz bedeckt,  sind  vergängliche  Gebilde.  Alle  diese  Gewebe  sind  abhängig  vom  Alveolar- 
fortsatz, sie  entwickeln  sich  und  schwinden  dahin,  gemäß  dem  Durchbruch  und  dem  Verlust 
der  Zähne.  Der  Alveolarfortsatz  ist  das  einzige  ausgesprochene  knöcherne  Endorgan  des 
menschlichen  Körpers.  Diese  besondere  Stellung  des  Alveolarfortsatzes  macht  ihn  daher 
sehr  empfindlich  für  Irridationen,  Stasen  und  Ernährungsstörungen." 

Fleischmann  und  Gottlieb  haben  in  der  Österreichischen  Zeitschrift  für 
Stomatologie  1920  in  den  Arbeiten  ,,  Bei  träge  zur  Histologie  und  Pathogenese  der 
Alveolarpyorrhoe"  an  der  Hand  von  histologischen  Präparaten  der  Kiefer  und 
Zähne  von  20  Leichen  wohl  eine  der  bedeutendsten  Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der 
pathologischen  Anatomie  der  sogenannten  Alveolarpyorrhoe  veröffentlicht. 
Fleischmann  und  Gottlieb  halten  in  Übereinstimmung  mit  Talbot  und 
Hopewell  -  Smith  die  Atrophie  des  Knochens  für  das  ursächliche  und  primäre 
Moment  bei  der  Alveolarpyorrhoe.  Die  Atrophie  des  Knochens  ist  nach  ihnen  ein 
konstitutioneller  Faktor.    Das  rein  anatomische  Bild  schildern  sie,  wie  folgt: 

,,Nach  dem  Einsetzen  der  Atrophie  beginnt  das  Epithel  der  Gingiva  von  seiner  Ansatz- 
stelle an  das  Zement  aus  und  längs  dem  Zement  zapfenförmig  in  die  Tiefe  zu  wuchern.  Durch 
Abhebung  des  gewucherten  Epithels  von  dem  Zement  entsteht  die  Tasche.  Findet  in  diesem 
Stadium  durch  eine  äußere  Schädigung  eine  Läsion  des  Epithelüberzuges  statt  und  währt  diese 
Schädigung  als  chronischer  Reiz  weiter  fort,  so  etabliert  sich  eine  Entzündung  der  Gingiva. 
Die  Entzündung  breitet  sich  subepithelial  aus,  führt  zur  Zerstörung  des  Epithels  von  innen 
und  damit  zur  Entwicklung  eines  Geschwürs.  In  diesem  Moment  setzt  die  Eitersekretion  ein. 
Die  Entzündung  kann  unter  Umständen  bis  an  den  Knochen  heranreichen  und  dann  an 
seiner  Zerstörung  mitwirken.  Das  Periodontium  bleibt  im  allgemeinen  von  Entzündungs- 
erscheinungen frei,  und  daher  kommt  die  Schmerzlosigkeit  des  Prozesses.   Findet  gleichzeitig 
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mit  der  Atrophie  des  Knochens  eine  Retraktion  der  Gingiva  statt,  so  entwickelt  sich  ein 
Bild,  das  als  Atrophia  alveolaris  in  der  Literatur  bekannt  ist." 

Nach  Gottlieb  übt  der  wachsende  Zahn  einen  formativen  Reiz  auf  den 
Alveolarfortsatz  aus,  und  es  setzt,  wenn  die  Entwicklung  des  Zahnes  und  des 
Wurzelzements  abgeschlossen  ist,  die  physiologische  Resorption  des  Zementes 
und  des  Alveolarfortsatzes  ein.  Die  funktionellen  Reize,  die  dem  physiologischen 
Abbau  des  Alveolarfortsatzes  durch  Anbau  das  Gleichgewicht  halten,  sind: 

1.  der  Kauakt  und 

2.  die  Regenerationskraft,  die  gewisse  Typen  als  konstitutionelle  Eigenschaft 
besitzen. 

Bei  bestimmten  gewissen  Typen  tritt  Neubildung  von  Sekundärzement  ein, 
das  einen  funktionellen  Reiz  auf  den  Alveolarfortsatz  ausübt  und  zur  Sistierung 
des  Abbaus  und  zur  Einsetzung  des  Anbaus  veranlaßt.  Andere  gewisse  Typen 
besitzen  diese  Fähigkeit  zur  Zementbildung  nicht  oder  verlieren  sie  im  Laufe  der 
Zeit,  so  daß  für  den  Alveolarfortsatz  der  funktionelle  Reiz  des  sich  neubildenden 
Zements  entfällt  und  die  Atrophie  des  Alveolarfortsatzes  ungehemmt  fortschreiten 
kann.  Die  Zementhyperplasie  bringt  den  im  Gang  befindlichen  Alveolarschwund 
zum  Stillstand,  d.  h.  es  kommt  zur  Glättung  der  Lakunen  durch  Knochenan- 
bildung,  und  der  durch  die  abgelaufene  Resorption  verbreiterte  Periodontalraum 
wird  mittelbar  durch  die  Einwirkung  auf  den  Alveolarfortsatz  und  unmittelbar 
durch  die  Zementhyperplasie  verkleinert. 

Gebisse  ohne  Regenerationskraft,  bezeichnet  als  ,, wehrlose  Gebisse",  sind  im 
allgemeinen  gegen  Karies  immun  und  von  idealem  Bau  in  Form  und  Gewebe  und 
von  gelblicher  Färbung.  Die  Gebisse  mit  Regenerationskraft  teilt  er  in  zwei  Gruppen : 

1.  Pyorrhoe-  und  kariesimmune  Zähne  und 

2.  pyorrhoe-immune  Zähne,  die  aber  für  Karies  prädisponiert  sind. 

Bei  den  reaktionslosen  Zähnen  resultiert  eine  ,, diffuse  Atrophie",  beim 
reaktionsfähigen  Zahn  eine  ,, Randatrophie".  Bei  der  Randatrophie  der  reak- 
tionsfähigen Zähne  sind  die  marginalen  Schädigungen  von  schwerwiegendster 
Bedeutung. 

Zähne  mit  pyorrhoischem  Typ  zeigen  keine  vitalen  Phänomene,  auch  an  der 
Wurzeloberfläche  nicht.  Sie  sind  bei  dem  Einsetzen  der  Alveolaratrophie  nicht 
imstande,  neu  Zement  zu  bilden,  und  es  resultiert  die  ,, diffuse  Atrophie".  Klini- 
sches Bild:  Diffuse  Atrophie  mit  Taschenbildung  und  sekundärer  Infektion. 

Gebisse  mit  dem  Kariestyp  zeigen  vitale  Energien,  und  zwar:  Karies,  Wurzel- 
karies und  Zementhyperplasie.  Es  resultiert  beim  reaktionsfähigen  Zahn  Rand- 
atrophie. Klinisches  Büd:  Randatrophie  plus  mangelhafte  Hygiene.  Ein  Früh- 
symptom der  diffusen  Atrophie  ist  Rötung  des  Zahnfleisches: 

,,Bei  der  Alveolarpyorrhoe  mit  diffuser  Atrophie  muß  als  frühestes  sichtbares 
Symptom  für  den  Alveolarschwund  in  der  Tiefe  eine  scheinbar  in  gleicher  Aus- 
dehnung sich  erstreckende,  förmlich  projizierte  Rötung  der  darüber  liegenden 
Schleimhaut  bezeichnet  werden  (Peirce)." 
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Ein  Spät  Symptom  bei  der  diffusen  Atrophie  ist  Taschenbildung  und  Locke- 
rung : 

,,Die  Taschenbildung  ist  ein  ausgesprochenes  Spätsymptom." 

Bei  diffuser  Atrophie  ist  fortbestehende  Eiterung  ein  Zeichen  für  das  Fort- 
schreiten des  Alveolarschwundes.  Bei  marginaler  Atrophie  ist  fortbestehende 
Eiterung  ein  Zeichen,  daß  die  hygienischen  Verhältnisse  noch  nicht  einwandfrei 
sind  oder  daß  der  Periodontalrest  in  Granulationsgewebe  verwandelt  worden  ist. 
,  Bei  der  Alveolarpyorrhoe  mit  Randatrophie  besteht  Zahnstein  und  damit 
verbundene  Gingivitis  marginalis.  Taschen  zeigen  eine  ausgesprochene  Vorliebe 
für  die  approximalen  Räume. 

Lockerung  tritt  später  auf  als  bei  diffuser  Atrophie.  Sie  tritt  nur  bei  sehr 
vorgeschrittener  Randatrophie  auf  und  ist  ein  Zeichen  dafür,  daß  die  Reaktions- 
fähigkeit des  Zahnes  nachläßt,  die  Zementhyperplasie  also  mit  der  Alveolarhyper- 
trophie  nicht  mehr  Schritt  hält  und  eine  Verbreiterung  des  Periodontalraumes 
eingetreten  ist.  Eine  nach  Herstellung  hygienischer  Verhältnisse  in  Tagen  er- 
folgende Heilung  ist  ein  untrügliches  Zeichen  für  Randatrophie.  Randatrophie  — 
auch  diffuse  Atrophie  —  kann  mit  Pyorrhoe  verbunden  sein. 

Adloff  (1921)  wendet  sich  gegen  die  von  Gottlieb  aufgestellte  Theorie, 
,,daß  die  Bildung  von  sekundärem  Zement  die  Antwort  auf  eine  einsetzende  Atro- 
phie des  Alveolarfortsatzes  und  die  Veranlassung  zur  Einsetzung  von  Anbau  ist". 
Adloff  kann  sich  der  Ansicht  Gottliebs  nicht  anschließen,  ,,daß  das  Wesentliche 
der  Erkrankung  im  Knochen  liegt".    Er  sagt: 

Trotz  Gottlieb  und  Greve  scheinen  wir  doch  mit  Sicherheit  behaupten  zu  können,  daß 
das  Wesentliche  der  Erkrankung  nicht  im  Knochen  liegt.  Die  einzige  und 
alleinige  Ursache  ist  eine  Infektion  vom  Alveolarrande  aus,  die  zu  einer  chro- 
nischen Entzündung  des  Interdentalraumes  führt  und  alle  jene  bekannten  Folgen  zeitigt. 
Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  ein  verschiedener,  je  nachdem  dieselbe  auf 
einen  vorbereiteten  Boden  oder  auf  normale  Verhältnisse  trifft.  Ist  bereits  eine 
Atrophie  des  Alveolarknochens  im  Gange  oder  liegen  sonst  Verhältnisse  vor,  die  die  Wider- 
standsfähigkeit herabsetzen,  so  verläuft  die  Erkrankung  ungünstig;  da  unsere  Therapie 
wenigstens  heute  noch  nicht  imstande  ist,  den  im  Gange  befindlichen  Schwund  des  Knochens 
aufzuhalten,  handelt  es  sich  um  die  Folgen  einer  einfachen  unkomplizierten  chronischen 
Entzündung,  dann  wird  nach  Beseitigung  der  Ursachen  die  Heilung  erfolgen  können.  Viel- 
leicht finden  wir  bei  diesen  beiden  Formen  auch  eine  verschiedene  Ursprungsstelle.  Ich 
glaube,  aus  klinischen  Beobachtungen  den  Eindruck  gewonnen  zu  haben  —  ich  möchte  mich 
da  sehr  vorsichtig  ausdrücken,  da  ich  exakte  Feststellungen  nicht  vorlegen  kann  — ,  daß  die 
erstere  Form  öfter  von  den  Molaren,  die  zweite  mehr  von  den  unteren  Schneidezähnen  aus- 
geht. Es  würde  dieses  Verhalten  ja  auch  mit  den  sonstigen  Bedingungen,  unter  denen  die 
Erkrankung  auftritt,  gut  übereinstimmen.  In  dieser  Beziehung  stimme  ich  also  mit  Gott- 
lieb durchaus  überein.  Auch  er  stellt  ja  die  prognostisch  ungünstig  verlaufende  diffuse 
Atrophie  der  gutartigen  Randatrophie  mit  marginalen  Schädlichkeiten  gegenüber. 

Hierzu  sei  übrigens  bemerkt,  daß  schon  vor  Jahren  Weski  eine  horizontale  und  vertikale 
Atrophie  des  Alveolarrandes  unterschieden  hat,  die  beide  mit  Pyorrhoe  verbunden  sein 
können,  von  denen  aber  letztere  besonders  dazu  prädisponiert,  da  sie  durch  eine  unter  das 
Niveau  des  Knochenrandes  herabreichende  Nische  gekennzeichnet  ist.  Bei  beiden  ist  das 
Symptom  der  Eiterung  von  untergeordneter  Bedeutung,  die  Atrophie  die  Hauptsache.    Im 
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Grunde  genommen,  stimmt  diese  Auffassung,  die  ja  in  gewissem  Sinne  auch  von  Neu  man  n 
übernommen  ist,  mit  derjenigen  von  Gottlieb  überein.  Ich  halte  dieselbe  ebenfalls  nicht 
für  richtig.  Der  Verlauf  hängt  nicht  von  einem  horizontalen  oder  vertikalen  Fortschreiten  des 
Prozesses  ab  —  dieses  wird  lediglich  bedingt  durch  die  besonderen  Verhältnisse  des  Inter- 
dentalraumes— ,  sondern  davon,  ob  die  vom  Munde  eindringende  Infektion  auf  widerstands- 
fähiges Gewebe  trifft  oder  nicht. 

Die  ausgezeichneten  Untersuchungen  Fleischmanns  und  Gottliebs  werden  sicherUch 
zu  weiteren  exakten  Forschungen  anregen  und  zur  Aufklärung  des  Problems  in  hohem 
Grade  beitragen.  Ich  vermag  aber  der  von  ihm  vertretenen  Theorie  bisher  nicht  beizu- 
stimmen. Ich  zweifle  die  tatsächlichen  Befunde  an  sich  nicht  an,  aber  es  geht  aus  ihnen 
meines  Erachtens  nicht  hervor,  daß  sie  in  der  Tat  zum  Bilde  der  Alveolarpyorrhoe  gehören. 
Darüber  werden  eben  noch  weitere  Untersuchungen  zu  entscheiden  haben." 

Nach  Hille  (1921),  ,, Zur  Kenntnis  der  Alveolarpyorrhoe",  zerfällt  die  ,,pyor- 
rhoische  Diathese"  des  Mundes  in: 

1.  Eiterflüsse  ohne  Gewebsdestruktion ; 

2.  Eiterflüsse  mit  Gewebsdestruktion; 

a)  Klassische  Form  bei  besonderen  Dispositionen  bei  Vergesellschaftung  mit  Atrophien, 

b)  einfache  Form; 

A.  bei  mangelnder  Mundpflege, 

B.  auf  traumatischer  Basis  (Bißanomalien). 

Zur  sicheren  Diagnose  der  Alveolarpyorrhoe  gehören  folgende  Punkte: 

1.  das  Ausfließen  von  Eiter  aus  der  Alveole  (nicht  nur  aus  der  Zahnfleischtasche),  ganz 
besonders  wenn  man  auf  den  Alveolarfortsatz  in  der  Richtung  von  der  Wurzelspitze 
gegen  die  Zahnkrone  zu  einen  Druck  ausübt. 

2.  Ablösung  der  Zahnfleischtasche  und  des  Ligamentum  circulare  an  einem  größeren 
oder  kleineren  Teil  von  der  Zirkumferenz  des  Zahnes,  und  zwar  so,  daß  man  mit  einer 
Sonde  mehr  oder  weniger  tief  zwischen  Zahnwurzel  und  Knochen  in  die  Alveole  ein- 
dringen kann.  Weiterhin  stößt  man  in  dem  Blindsack  zwischen  bloßgelegter  Zahn- 
wurzel und  Alveolarwand  auf  Granulationen. 

3.  Knochenzerstörung. 

4.  Die  Erkrankung  muß  stets  chronisch  sein  und  bei  Patienten  im  mittleren  Lebensalter 
auftreten.    Ferner  werden  fast  immer  relativ  gesunde  Zähne  betroffen. 

Die  Krankheit  tritt  bei  den  verschiedensten  Körperverfassungen  auf,  sobald  die  Wider- 
standskraft der  Gewebe,  hier  insbesondere  die  des  Zahnfleisches,  des  Ligamentum  circulare 
und  des  inneren  Alveolarperiosts,  nachläßt.  Dazu  wirken  lokale  wie  allgemeine  Ursachen, 
häufig  beide  kombiniert.  Wie  bei  vielen  Erkrankungen  ist  auch  hier  die  Gewebsvitalität  die 
Veranlassung,  daß  Reize  einen  krankheitserzeugenden  Einfluß  gewinnen.  So  wird  bei  dem 
einen  Individuum  der  Zahnstein  oder  die  übermäßige  Belastung  oder  ein  anderes  Moment 
ursächlich  sein,  das  bei  dem  anderen  ohne  jede  Bedeutung  ist.  In  dem  unbekannten  X,  das 
wir  ,, Disposition"  nennen,  liegt  das  Geheimnis,  das  zu  ergründen  noch  niemand  gelungen  ist. 
Der  Organismus  erkrankt,  wenn  ihm  das  fehlt,  was  ihn  vor  ihn  bedrängenden  Schädlichkeiten 
bewahren  kann,  nämlich  die  genügende  Menge  Lebensenergie. 

Kranz  (1922)  ist  auf  Grund  histologischer  Befunde  und  klinischer  Beobach- 
tung zu  folgenden  Schlußfolgerungen  gekommen: 

,,Wir  sind  zu  der  Anschauung  gelangt,  daß  für  den  Beginn  der  Krankheit  die  lokalen 
Reize  die  wichtigsten  sind;  sie  bedingen  wie  das  Tiefenwuchern  des  Epithels  auch  ,,die  pri- 
märe Gewebsläsion,"  während  für  die  Fortdauer  der  Krankheit  die  lokalen  infektiösen 
Ursachen,  die  Bakterien  und  Protozoen,  die  verschiedensten  Spirochäten  und  Kokken, 
grampositive  und  gramnegative,  vielleicht  auch  Amöben,  fusiforme  Bazillen  und  vor  allem 
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Pilze  urxd  deren  Toxine  eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle  spielen.  Des  weiteren  ist  für  eine 
richtige  Artikulation  Sorge  zu  tragen,  damit  keine  falsche,  resp.  übermäßige  Belastung  einzel- 
ner Zähne  zuwege  kommt.  Auch  konstitutionelle  Krankheiten  kommen,  aber  stets  nur  als 
prädisponierende  Ursache,  in  Betracht,  indem  sie  z.  B.  als  Ernährungszerstörungen  die  Kalk- 
ablagerungen fördern  oder  in  Form  von  Herzaffektionen,  Diabetes,  Nervenleiden,  Chlorose 
usw.  eine  herabgesetzte  Widerstandskraft  verschulden  und  so  die  Krankheitsbereitschaft  der 
Gewebe  darstellen,  ohne  die  ja  letzten  Endes  die  Entstehung  einer  Krankheit  überhaupt  nicht 
möglich  wäre. 

Empfehlen  möchten  wir  auch  noch,  auf  evtl.  innersekretorische  Störungen  ein  Augen- 
merk zu  richten,  namentlich  bei  den  sogenannten  ungeklärten  Fällen. 

Als  Wichtigstes  aber  bleibt  zu  beachten,  daß  die  sog.  Alveolarpyorrhoe  als  rein  lokaler 
Krankheitsvorgang  zu  betrachten  ist,  der  den  lokalen  Charakter  auch  in  den  schwersten 
und  fortgeschrittensten  Fällen  bewahrt;  der  Allgemeinzustand  hat  wohl  Einfluß  auf  die 
Intensität  und  Dauer  der  Krankheit,  auf  das  Wesen  der  Krankheit  macht  er  nichts  aus. 
Vor  allem  darf  auch  eine  bestehende  Alveolarpyorrhoe  allein  nie  als  Symptom  einer  All- 
gemeinerkrankung  angesprochen  werden. 

Da  die  lokalen  Reize,  wie  aus  dem  Vorausgegangenen  ersichtlich,  die  Hauptrolle  spielen, 
so  wird  eine  gründliche  Sanierung  des  Mundes  und  eine  gute  Mundpflege  immer  das  erste  sein, 
was  vorgenommen  werden  muß.  Restlose  Beseitigung  aller  Zahnsteinauflagerungen,  der 
Granulationen,  der  Zahnfleisch-  und  der  Knochentaschen  nach  den  im  Vorausgegangenen 
angegebenen  Methoden  (Neu mann)  sind  Grundbedingung  für  eine  Heilung.  Ganz  lockere 
Zähne  sind  zu  entfernen,  bei  den  übrigen  ist  eine  Ruhigstellung  durch  Schienung  sicher- 
zustellen, denn  eine  normale  Kaufunktion  setzt  einen  normal  festen  Zahn  voraus.  Evtl.  All- 
gemeinleiden sind  zu  beheben,  innere  Mittel,  wie  Arsen,  Phosphor,  unterstützen  häufig  die 
Regeneration  am  Knochen.  Eine  Restitutio  ad  integrum  ist  in  den  meisten  Fällen  aus- 
geschlossen, da  vielfach  die  Patienten  erst  zur  Behandlung  kommen,  wenn  der  Alveolar- 
fortsatz  schon  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist. 

Erfolge  ohne  eine  gründliche  Lokalbehandlung  haben  wir  nie  gesehen,  wohl  aber  Fälle, 
die  ohne  iede  medikamentöse  Beihilfe  lediglich  nach  gründlicher  Lokalbehandlung  geheilt 
sind. 

Die  chirurgische  Lokalbehandlung  ist  also  Grundbedingung  für  einen 
Heilerfolg  bei  allen  pyorrhoischen  Zuständen." 

Weskis  Arbeiten,  soweit  sie,  vom  Standpunkt  des  Praktikers  aus  betrachtet, 
von  großer  Bedeutung  sind,  möchte  ich  eingehender  besprechen,  denn  in  ihnen 
sind  die  Grundlagen  für  die  Verständigung  über  das  jeweihge  Krankheitsbild  ge- 
zeichnet, sie  geben  somit  auch  für  die  Indikationsstellung  und  Therapie  nach 
meinen  klinischen  Erfahrungen  brauchbare  Unterlagen. 

Bevor  ich  auf  seine  Einteilung  der  marginalen  Erkrankungen  des  Alveolar- 
fortsatzes  eingehe,  als  deren  ,,Hauptcharakteristikum  er  den  Verlust  von  Ge- 
webssubstanz"  (Knochen  und  Weichteile)  bezeichnet,  muß  ich  zwei  neu  von  ihm 
aufgenommene  Bezeichnungen  kurz  erklären: 

1.  Paradentium  und 

2.  Paradentosen. 

Zu  I  sagt  Weski:  ,,Ich  möchte  das  Wort  ,Paradentium'  als  Verhältnis 
rein  nachbarlicher  Beziehungen  zwischen  Zahn  und  Umgebung,  das  bisher  haupt- 
sächlich in  ihm  lag,  auf  die  höhere  Stufe  gegenseitiger  Wechselwirkungen  heben 
und   dadurch   die   nicht   nur   örtlich,   sondern  auch   funktionell  zusammen- 
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gehörigen  Gewebskomplexe  —  Zahnfleisch,  Periodontium,  Alveolar- 
fortsatz  —  als  eine  physiologische  Einheit  charakterisieren."  ,,Das  Para- 
de nti  um  stellt  die  direkte  Angriffsfläche  der  vom  Zahn  ausgehenden 
mechanischen  Funktionsreize  dar." 

Zu  2.  Alle  durch  Atrophie  der  Weichteil-  und  Knochenumgebung  des  nicht 
erkrankten  Zahnkörpers  gekennzeichneten  Krankheitszustände  fast  Weski  unter 
der  Bezeichnung  ,, marginale  Paradentosen''  zusammen. 

Weski  unterscheidet  zunächst  zwei  charakteristische,  röntgenologisch  nach- 
weisbare Grundformen  des  marginalen  Knochenschwundes,  die  auch  in  einander 
übergehen  können: 

1.  Die  horizontale  (Taf.  I,  i — 6); 

2.  Die  vertikale  Atrophie  (Taf.  I,  7 — 12). 

Als  horizontale  Atrophie  bezeichnet  Weski  einen  Knochenschwund,  der 
parallel  zu  dem  obersten  Rande  des  Alveolarfortsatzes  verläuft,  als 
vertikale  Atrophie  jene  Art  der  Knochenatrophie,  die  vom  Alveolarrande  aus 
parallel  zum  Zahn  vertikal  in  die  Tiefe  des  Alveolarfortsatzes  sich  aus- 
breitet. 

Diese  Einteilung  ist  praktisch  von  größter  Bedeutung  für  Prognose  und 
Therapie,  weil  die  klinische  Erfahrung  lehrt,  daß  die  horizontale  Atrophie  pro- 
gnostisch viel  günstiger  zu  bewerten  ist,  worauf  Wes  ki  bereits  1914  mit  folgenden 
Worten  hingewiesen  hat :  ,,Da  der  horizontale  Resorptionsmodus  der  prognostisch 
günstigere  ist  und  die  Ausheilung  der  sogenannten  Pyorrhoe-Fälle  neben  der 
Reduktion  des  Zahnfleischwulstes  dadurch  zustande  kommt,  daß  der  Knochen 
im  Sinne  des  horizontalen  Modus  schwindet,  so  muß  unser  therapeutisches 
Bemühen  darauf  hinauslaufen,  den  vertikalen  Modus  in  die  Form 
des  horizontalen  Knochenschwundes  überzuführen."  ,, Diese  Über- 
legungen legten  es  mir  nahe  —  ohne  daß  ich  Neumanns  grundlegende  Arbeiten 
kannte  — ,  die  chirurgische  Behandlung  zwecks  Abtragung  der  Knochenränder 
vorzuschlagen,  um  dadurch  aus  der  Vertikal-  eine  Horizontalatrophie  herzu- 
stellen." 

Weskis  in  der  ,, Zahnärztlichen  Rundschau"  vom  7.  Januar  1923  veröffent- 
lichte genaue  Einteilung  der  marginalen  Paradentosen  will  ich  im  folgenden 
anführen,  da  sich  meine  Auffassung  ganz  mit  der  Weskischen  deckt,  wenn  er 
sagt: 

,,Auf  Grund  der  beim  praktischen  und  wissenschaftlichen  Arbeiten  erprobten  Brauch- 
barkeit meiner  Systematik  stelle  ich  dieselbe  in  ihrer  nunmehrigen  Fassung  nochmals  zur 
Diskussion  und  sehe  ihre  Vorzüge  in  folgendem: 

1.  Durch  sie  lassen  sich  durch  Gewebsschwund  charakterisierte  und  letzten  Endes  auf 
die  gleichen  exogenen  Faktoren  zurückzuführende  Krankheitszustände  einheitlich  zusammen- 
fassen:   Marginale  Paradentosen  oder  alveolodentale  Arthropathien. 

2.  Sie  trennt  zwei  Unterarten  der  marginalen  Paradentosen  voneinander,  die  durch  unter- 
schiedliches Eingreifen  der  endogenen  Reizmomente  bedingt  sind:  Totalatrophien  und 
Parti  alatrophien. 
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Professor  Robert  Neumann: 
TAFEL    I. 


5  6 

Horizontale  Atrophie. 


1  ^''^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 


Vertikale  Atrophie. 


III.  Marginale  Paradentosen. 
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3.  Sie  gibt  die  Möglichkeit,  zwei  prognostisch  und  therapeutisch  verschieden  zu  bewer- 
tende Formen  des  Knochenschwundes  zu  unterscheiden,  die  auf  lokale  Varianten  des  ge- 
samten Ursachenkomplexes  zurückzuführen  sind  :horizontaleundvertikaleKnochen- 
atrophie. 

4.  Sie  bringt  das  verschiedene  Verhalten  des  Taschenbodens  zum  Knochen  zum  Ausdruck 
und  verschärft  dadurch  die  Exaktheit  der  therapeutischen  Indikationsstellung:  supra- 
und  intraalveoläre  Tasche. 

5.  Sie  erfaßt  auch  bisher  nicht  erkannte  bzw.  überhaupt  nicht  oder  falsch  benannte 
klinische  Krankheitsbilder,  wodurch  die  paradoxe  Bezeichnung  einer  ,, nicht  pyorrhoischen 
Form  der  Alveolarpyorrhoe"  vermieden  wird :  nicht  pyorrhoische  Partialatrophien. 

6.  Sie  erlaubt  dort,  wo  ,, Eiterfluß"  vorliegt,  den  Begriff  der  ,, Pyorrhoe"  beizubehalten 
und  gibt  gleichzeitig  die  Möglichkeit  einer  dem  gesamten  röntgenologisch  klinischen  Sym- 
ptomenkomplex gerecht  werdenden  Differenzierung:  pyorrhoischen  Partialatrophien  in 
drei  Formen:  Pyorrhoea  supraalveolaris,  intraalveolaris  simplex  und  caver- 
nosa." 


III.   Marginale  Paradentosen.     (Nach  Weski.) 

A.  Totalatrophien 

(gleichmäßiger  Gewebsschwund  von  Knochen  und  Weichteilen), 

a)  Atrophia  (totalis)   praecox, 

b)  Atrophia  (totalis)   senilis. 


B.  Partialatrophien 

(ungleichmäßiger  Gewebsschwund  von  Knochen  und  Weichteilen). 

I.  Nicht  pyorrhoische  Partialatrophien   (ohne  ulzerierte   Taschenwand), 


I.  Horizontalatrophie  des  Knochens 

a)  ohne  vertiefte  Tasche: 
Horizontalis  simplex, 

b)  mit    vertiefter     s  u  p  r  a  alveolärer 
Tasche : 

Horizontalis  supraalveolaris. 


II.   Pyorrhoische  Partialatrophien 

1.  Horizontalatrophie  des  Knochens  mit 

vertiefter  supraalveolärer  Tasche: 

2.  Vertikalatrophie     des     Knochens     mit 

a)  vertiefter  supra alveolärer  Tasche: 

b)  vertiefter   intraalveolärer   Tasche: 

c)  vertiefter  intraalveolärer  Tasche 
und     unterminierenden     Kaver- 
nen: 


2.  Vertikalatrophie  des  Knochens 

a)  ohne  vertiefte  Tasche: 
Verticalis  simplex, 

b)  mit    vertiefter     supra  alveolärer 
Tasche : 

Verticalis  supraalveolaris, 

c)  mit  vertiefter  i  n  t  r  a  alveolärer  Tasche : 
Verticalis  intraalveolaris. 

(mit  ulzerierter  Taschen  wand). 


Pyorrhoea  supraalveolaris 
horizontalis 

Pyorrhoea  supraalveolaris 

verticalis 
Pyorrhoea    intraalveolaris 

(simplex) 


Pyorrhoea    intraalveolaris 
cavernosa 


Die  bis- 
herige 
,, Alveolar 
Pyorrhoe' 


2-7  Professor  Robert  Neumann: 

Im  Gegensatz  ZU  n  or  malen  Verhältnissen  sind  dieVer  ander  ungen, 
die  wir  bei  den  Paradentosen  anzutreffen  gewöhnt  sind,  kurz  zu- 
sammengefaßt folgende: 

1.  Knochenschwund,  bzw.  Knochen-  und  Zahnfleischschwund; 

2.  Vertiefung  der  normalen  Zahnfleischtasche; 

3.  Geschwürsbildung  an  der  Innenseite  der  Tasche  bei  den  eitrigen  Formen 
der  Paradentosen; 

4.  In  gewissen  Fällen  mehr  oder  weniger  Zahnsteinablagerung. 

Ad  I.  Man  unterscheidet  im  Röntgenbilde  zwei  Formen  des  Knochen- 
schwundes: den  horizontalen  und  den  vertikalen  (nach  Weski)  (Tafel  I). 

Ad  2.  Je  nach  der  Art  des  Knochenschwundes  unterscheidet  man  eine  bis  zum 
Knochen  herunterreichende  Vertiefung  der  Tasche  (Pyorrhoea  supraalveolaris 
Weski)  und  bei  der  vertikalen  Atrophie  eine  unter  das  Niveau  des  Knochen- 
randes herunterreichende  (Pyorrhoea  intraalveolaris  Weski)   (Fig.  11  und  12). 

Ad  3.  Die  Geschwürsbildung  an  der  Innenseite  der  Zahnfleischtasche  bekommt 
dadurch  einen  spezifischen  Charakter,  daß  die  sie  bekleidenden  Granulationen  von 
Fpithelsträngen  durchzogen  sind)  (Fig.  13  und  14). 


IV.  Diagnose  der  sogenannten  Alveolarpyorrhoe  und  der  Paradentosen. 

A.  Die  subjektiven  Symptome. 

Die  subjektiven  Symptome  der  Alveolarpyorrhoe  sind  in  leichteren,  aber  auch 
in  schwereren  Fällen  meist  sehr  gering.  Am  unangenehmsten  ist  den  Patienten  das 
Locker  werden  der  Zähne,  insbesondere  wenn  die  Lockerung  einen  Grad  erreicht 
hat,  bei  dem  den  Patienten  das  Kauen  nicht  mehr  ganz  möglich  ist.  Daher  kommt 
es,  daß  wir  meist  in  der  Praxis  nur  verzweifelte  Fälle  von  Alveolarpyorrhoe  zu 
Gesicht  bekommen.  Das  Wandern  der  Zähne,  wie  es  in  Fig.  15  als  typisch  dar- 
gestellt ist,  gehört  mit  zu  den  typischen  Symptomen  der  sogenannten  Alveolar- 
pyorrhoe. 

Neben  der  Lockerung  ist  dem  Patienten  das  Bluten  des  Zahnfleisches  un- 
angenehm, das  ihn  auf  eine  Erkrankung  des  Mundes  aufmerksam  macht.  Durch 
den  Zahnstein  wird  die  Schleimhaut  gereizt,  es  entsteht  eine  Entzündung,  und 
es  bilden  sich  leicht  verletzliche  zarte  Granulationen.  Dieses  außerordentlich 
hyperämische  Granulationsgewebe  blutet  sehr  leicht,  so  daß  der  Patient  beim 
Reinigen  der  Zähne,  ja  schon  beim  Abbeißen  und  Kauen,  ein  Bluten  des  Zahn- 
fleisches beobachten  kann.  Nicht  selten  geben  die  Patienten  an,  sie  hätten  mor- 
gens beim  Erwachen  Blutgeschmack  im  Munde. 

Wenn  sich  das  Blutgerinnsel  und  ebenso  Epithelien  und  Speisereste  zer- 
setzen, die  sich  auf  dem  Zahnfleischrande  und  in  den  Zahnfleischtaschen  ab- 
lagern, klagen  die  Patienten  über  üblen  Geschmack  im  Munde  und  Geruch  aus 
dem  Munde. 


Fig.   II, 


Fig.  II  u.  12  sind  entnommen  aus:  ,, Vierteljahrsschrift  für 
Zahnheilliuncle  Heft  i,  1921;  Weski:  Röntgenologisch-ana- 
tomische  Studien  aus  dem  Gebiete  der  Kieferpathalogie." 


Fis:.   12. 


Fig.    13. 
Präparat,    das    ich    aus    dem  Granulationsgewebe    von 
dem    in  Fig.  128    dargestellten  Falle    gewonnen    habe, 
a  =  Solide   Epithelstränge;   b  =  Rundzelleninfiltration. 


Fig.    14. 

Granulationsgewebe  bei  Alveolarpyorrhoe,  von  Epithel  (E) 

durchwachsen. 

Aus  Euler:  Lehrbuch  der  Zahnheilkunde  1920. 
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Professor  Robert  Neumann. 


Die  genannten  Symptome  werden  vom  Patienten  häufiger  beobachtet  als  die 
Sekretion  aus  den  Zahnfleischtaschen,  da  diese  in  den  ersten  Stadien  der  Pyorrhoe 
nur  dann  wahrnehmbar  wird,  wenn  man  von  der  Wurzelspitze  nach  dem  Zahn- 
fleischrande mit  dem  Finger  einen  leichten  Druck  ausübt.  Bei  der  schweren  Form 
der  Alveolarpyorrhoe  entleert  sich  oft  spontan  reichlich  Sekret,  so  daß  der  Patient 
von  selbst  aufmerksam  wird  und  den  Zahnarzt  aufsucht,  um  ihn  wegen  des 
,,Eiterns  an  den  Zähnen"  zu  befragen. 

Ein  weiteres  subjektives  Symptom  ist  der  Schmerz.  Wenn  nach  Zerstörung 
der  Papillen  und  des  Ligamentums  das  Dentin  freiliegt,  so  wird  das  Dentin  gereizt, 
und  zwar  besonders  durch  thermische  Einflüsse,  d.  h.  durch  Hitze  und  Kälte. 
Viele  Patienten  empfinden  schon  Schmerz,  wenn  sie  kalte  Luft  einatmen.  Sie 
können  im  Anfang  genau  angeben,  welche  Zähne  Schmerzen  verursachen.    Sind 

bei  einigen  Zahngruppen  die 
Zahnhälse  freigelegt,  z.B.  die 
obere  oder  untere  Front,  so 
sind  die  Schmerzen  unerträg- 
lich, ja  sie  nehmen  sehr  häufig 
den  Charakter  einer  Neuralgie 
an.  Die  Patienten  klagen  über 
bald  plötzlich  auftretende, 
bald  bohrende  Schmerzen  in 
der  ganzen  Gesichtsseite,  im 
Ober-  und  Unterkiefer  bis 
nach  dem  Ohr  hin,  also  im 
ganzen  Bereich  des  Trige- 
minus.  Ich  konnte  Fälle  be- 
obachten, wo  infolge  frei- 
Fig-  15-  liegenden  Dentins  so  heftige 

halbseitige  Gesichtsschmerzen 
in  Intervallen  einsetzten,  daß  die  Patienten  erklärten,  sie  könnten  den  Kopf 
nicht  bewegen,  der  Schmerz  sei  unerträglich. 


B.  Der  objektive  Befund. 

^  Ein  wichtiges  Hilfsmittel  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  ist  das  Röntgenbild 
(vgl.  Kap.  XIV). 

Wes  ki  hat  diese  Indikationsstellung  insofern  noch  erweitert,  als  er  die  ,, Gutta- 
perchasondierung" eingeführt  hat.  Es  werden  in  die  vorhandenen  Zahnfleisch - 
taschen  Guttaperchastifte  eingeführt  und  am  Zahnfleischrande  abgeschnitten, 
so  daß  im  Röntgenbild  die  Tiefe  der  pathologischen  Tasche  und  das  Verhältnis  des 
Taschenbodens  zum  Knochen  einwandsfrei  zu  erkennen  ist  (Fig.  i6  u.  17).  Diese 
Methode  ist  mir  in  der  Praxis  als  außerordentlich  wertvolles  Hilfsmittel  fast 
unentbehrlich  geworden. 
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Wir  finden  bei  Erkrankungen  in  den  meisten  Fällen  kein  normales,  blaßrotes, 
fest  an  den  Zähnen  anliegendes  Zahnfleisch.  Die  Schleimhaut  ist  blaurot  verfärbt, 
läßt  sich  von  den  Zähnen  abheben,  blutet  bei  Berührung  leicht  und  ist  häufig 
wulstig-zackig  verdickt.  Hebt  man  die  Schleimhaut  vorsichtig  von  den  Zähnen 
ab,  so  findet  man  in  den  Zahnfleischtaschen,  die  sich  im  Laufe  der  Erkrankung 
bilden,  schlaffe  Granulationsmassen  und  grauen  schmierigen  Belag  an  den  Zähnen. 
Beim  Abtasten  der  Wurzeloberfläche  mit  der  Sonde  stoßen  wir  in  den  meisten 
Fällen  auf  Rauhigkeiten,  das  sind  Ablagerungen  von  Konkrementen,  inkrustier- 
tes Zahnpulver,  Epithelreste.  Beim  Druck  von  der  Wurzelspitze  nach  dem  Zahn- 
hals entleert  sich  bei  pyorrhoischer  Form  der  Erkrankung  Sekret.  Um  mit  Sicher- 
heit feststellen  zu  können,  ob  Eiter  in  den  Taschen  vorhanden  ist,  muß  man 
bimanuel  palpieren,  d.  h.  gleichzeitig  einen  Druck  z.  B.  von  lingual  und  labial  aus- 


Fig.  16.  Fig.  17. 

führen,  damit  der  Eiter  nicht  nach  lingual  oder  labial  oder  seitlich  in  die  Taschen 
gedrückt  wird.  Je  nach  dem  Grade,  den  die  Erkrankung  erreicht  hat,  zeigt  sich 
eine  stärkere  oder  geringere  Lockerung  der  Zähne  (vgl.  Kap.  XIV).  Wir  finden 
häufig  einen  eigenartigen  Foetor  ex  ore  und  eine  mehr  oder  minder  belegte  Zunge. 
Sehr  häufig  wird  auf  Grund  der  erwähnten  objektiven  und  subjektiven  Sym- 
ptome die  Diagnose  Atrophia  alveolaris  praecox  gestellt.  Jedenfalls  sind  mir  viele 
Fälle  in  Behandlung  gekommen,  die  trotz  der  typischen  Symptome  der  Alveolar- 
pyorrhoe als  Senilitas  atrophica  praecox  angesprochen  und  als  hoffnungslos  auf- 
gegeben worden  waren.  Wenn  man  berücksichtigt,  daß  senile  Atrophie  des  Alveo- 
larfortsatzes  ein  physiologischer  und  kein  pathologischer  Vorgang  ist,  so  ist  von 
selbst  gegeben,  daß  derartige  Fehldiagnosen  nicht  gestellt  werden  dürften. 
Folgender  Fall  möge  zeigen,  wie  unberechtigt  die  Diagnose  senile  Atrophie 
gestellt  wird: 

Patientin  B.,  60  Jahre  alt,  kommt  in  die  Universitätspoliklinik,  Chirurgische  Abteilung, 
und  sucht  Hilfe  wegen  starker  Lockerung  der  Zähne  und  Eiterung  an  den  unteren  Front- 
zähnen und  Prämolaren.   Man  hatte  ihr  bereits  vor  25  Jahren  erklärt,  als  sie  zum  ersten  :\Ial 


Professor  Robert  Neumann 


alxiiarzt  aus  diesem  Grunde  aufsuchte,  es  handle  sich  um  einen  vorzeitigen  Kiefer- 
schwund, gegen  den  therapeutisch  nicht  vorzugehen  sei.  Herr  Professor  Williger  schickte 
mir  die  Patientin  zur  Behandlung.  Besser  als  alle  Worte  zeigen  die  Röntgenbilder  Fig.  i8, 
mit  welcher  schweren  Form  von  Alveolarpyorrhoe  es  wir  zu  tun  hatten.  Im  Fortbildungs- 
institut des  Deutschen  Zahnärztehauses  wurde  der  Patientin  ein  Stützapparat  von  einem 


Fig.  i8. 


Fig.  19. 


Fig.  20. 


Fig.  22. 


Fig.  23. 


Bikuspis  unten  bis  zum  Bikuspis  rechts  unten  angefertigt,  und  ich  begann  gleichzeitig  die 
Behandlung  der  Alveolarpyorrhoe.  Ich  stellte  die  Patientin  vor  3V2  Jahren  in  der  Berliner 
Zahnärztlichen  Gesellschaft  vor,  als  ich  eben  mit  der  Behandlung  begonnen  hatte  und 
schon  eine  Besserung  zu  erkennen  war.  Genau  drei  Jahre  später  (191 4)  konnte  ich  dieselbe 
Patientin  wieder  in  der  Berliner  Zahnärztlichen  Gesellschaft  im  Anschluß  an  einen  Vortrag 
vorstellen,  und  zeigen,  daß  ich  eine  vollständige  Heilung  erzielt  habe  und  daß  innerhalb  von 
drei  Jahr:^n  auch  nicht  eine  Spur  von  Rezidiv  eingetreten  ist. 


V.    Allgemeinleiden  und  Paradentosen. 
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Fig.  18,  19  zeigt  die  Patientin  vor  der  Fixation  durch  den  Stützapparat  und 
vor  der  Behandlung,  Fig.  20,  22  nach  der  Fixation  und  Ausheilung  der  Pyorrhoe 
und  vor  drei  Jahren,  Fig.  21  die  Kontrollaufnahmen  nach  zwei  Jahren,  Fig.  23. 
nach  drei  Jahren. 

Da,  wie  erwähnt,  endogene  Faktoren  bei  der  Erkrankung  eine  Rolle  spielen 
können,  so  ist  es  Pflicht,  bei  der  Diagnosestellung  auch  den  allgemeinen  Status 
zu  berücksichtigen  und  festzustellen  oder  feststellen  zu  lassen,  ob  allgemeine 
konstitutionelle  Erkrankungen  vorliegen,  oder  ob  schwere  Allgemeinleiden  vor- 
gelegen haben.  Genaue  Blut-  und  Harnuntersuchung  ist  für  eine  sichere  Diagnose 
erforderlich  (vgl.  Kap.  Allgemeinleiden). 

V.   Allgemeinleiden  und  Paradentosen. 

Auf  Grund  meiner  klinischen  Erfahrungen  stehe  ich,  wie  eingangs  erwähnt, 
auf  dem  Standpunkt,  daß  auch  endogene  Faktoren  bei  der  Entstehung  der  Er- 
krankung eine  Rolle  spielen  können.  Es  ergibt  sich  daraus  die  Folgerung,  daß 
mit  allen  Mitteln  festgestellt  werden  muß,  ob  Allgemeinleiden  vorhanden  sind. 

Personen  mit  konstitutionellen  Krankheiten  wie  Lues,  Diabetes,  Gicht,  Herz- 
krankheiten, Chlorose  usw.  können  zur  sog.  Alveolarpyorrhoe  disponieren,  es 
kann  bei  ihnen  die  Erkrankung  leichter  entstehen  und  rascher  fortschreiten. 
Einen  Teil  meiner  an  Alveolarpyorrhoe  leidenden  Patienten  habe  ich  seinerzeit 
von  einem  Spezialarzt  für  Stoffwechselkrankheiten,  dem  früheren  Oberarzt  am 
Hydrotherapeutischen  Institut  der  Universität  Berlin,  Dr.  Klug,  untersuchen  und 
die  Behandlung  des  Allgemeinleidens  mit  der  lokalen  Behandlung  der  Alveolar- 
pyorrhoe Hand  in  Hand  gehen  lassen.  Die  Untersuchung  erstreckte  sich  speziell 
auf  Herz,  Harn  und  Blut.  Es  zeigte  sich,  daß  Allgemeinleiden  unzweifelhaft  als 
ätiologisches  Moment  für  die  Alveolarpyorrhoe  in  Betracht  zu  ziehen  sind,  und 
zwar  Lues  (besonders  alte  Fälle,  die  mehrere  Schmierkuren  hinter  sich  hatten), 
Gicht,  Herzkrankheiten  in  Verbindung  mit  hochgradiger  Nervosität  und  ganz 
besonders  Diabetes. 

Bei  Luetikern  ruft  das  Quecksilber  Veränderungen  der  Schleimhaut  hervor 
und  ist  somit  ein  Faktor  für  die  Entstehung  der  Alveolarpyorrhoe.  Die  Ein- 
wirkung des  Quecksilbers  macht  sich  aber  auch  bemerkbar  bei  Personen,  die  viel 
Schmierkuren  an  Patienten  ausführen  müssen,  z.  B.  bei  Krankenpflegern  und 
Krankenschwestern.  Ich  behandelte  2  solche  Krankenschwestern  im  Alter  von 
23  und  27  Jahren,  die  an  einer  ausgesprochenen  Alveolarpyorrhoe  litten. 

Klug  achtete,  durch  mich  auf  die  Alveolarpyorrhoe  aufmerksam  gemacht, 
genau  auf  die  Mundverhältnisse  seiner  Patienten.  Als  Ergebnis  seiner  Beobach- 
tungen teilte  er  mir  mit,  daß  90%  aller  von  ihm  beobachteten  Diabetiker  an 
Alveolarpyorrhoe  litten.  Gerade  bei  Diabetikern  tritt  auch  nach  meinen  Beobach- 
tungen die  Alveolarpyorrhoe  in  den  schwersten  Formen  auf,  wir  finden  schwam- 
miges, blaurotes  Zahnfleisch,  große  Mengen  von  Zahnstein  (,, prädisponierende" 


2g  Professor  Robert  Neumann: 

Momente  für  die  Alveolarpyorrhoe)  und  Foetor  ex  ore.  Der  Arzt  behandelte 
den  Diabetes,  und  ich  behandelte  gleichzeitig  die  Alveolarpyorrhoe  lokal.  Dabei 
zeigte  sich,  daß  mit  Abnahme  des  Zuckers  eine  raschere  Heilung  der  Schleimhaut 
und  rascheres  Festerwerden  der  Zähne  erfolgte.  Ich  habe  in  den  letzten 
Jahren  weitere  eingehende  Untersuchungen  der  an  Alveolarpyor- 
rhoe erkrankten  Patienten  vornehmen  lassen.  In  den  seltensten 
Fällen  konnte  ein  Allgemeinleiden  festgestellt  werden. 

Krankengeschichte:  Patient  merkt  seit  dem  Sommer  1909,  daß  seine  Zähne  so  locker 
(Diabetes)  seien,  daß  er  sie  mit  den  Fingern  entfernen  könne.    Im  Mai  1 910  sei 

Vorgeschichte:  Zuckerkrankheit  bei  ihm  festgestellt  worden.  Er  sei  deshalb  vom 
I.  Juni  bis  10.  Juli  1910  nach  Karlsbad  zur  Kur  beurlaubt  worden.  Von  dort  zurückgekehrt, 
sei  er  so  schwach  gewesen,  daß  er  nicht  gehen  konnte,  und  am  27.  Juli  1910  sei  er  im  Hy- 
drotherapeutischen Institut  der  Kgl.  Universität  Berlin  aufgenommen  worden.  Der  dortige 
Oberarzt  Dr.  Klug  stellte  fest,  daß  der  Patient  gleichzeitig  an  einer  Alveolarpyorrhoe  leide, 
und  überwies  ihn  mir  zur  Behandlung. 

Patient,  Schutzmann  Z.,  43  Jahre  alt,  große  kräftige  Erscheinung.    Die  noch  im 

Munde  stehenden  Zähne  J'         j —  „  sind  intakt,  die  Frontzähne  bis  fast 
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zur  Schneidekante  mit  Zahnstein  bedeckt  und  sehr  stark  gelockert.    Bei  Druck  von  der 

Wurzelspitze   nach   dem  Zahnhalse   zu  entleert  sich   reichlich  Eiter.    Die  Schleimhaut  ist 

blaurot,  die  Papillen  sind  verdickt,  schwammig  und  bluten  sehr  leicht.    Es  besteht  starker 

Foetor  ex  ore. 

n  h      dl          •    ^^^  Behandlung  des  Diabetes  erfolgte  durch  Dr.  Klug.    Ich  reinigte  die 

^ '    Zähne,  kauterte  die  hypertrophischen  Papillen  ab,  legte  die  Ligatur  an ;  die 

Taschen   ätzte   ich   mit  Sproz.  Chlorzinklösung.     Am   17.  September  1910   wurde   Patient 

zuckerfrei  vom  Arzt   entlassen.    Nach  23  Sitzungen  entließ  ich  ihn  am  25.  Oktober  aus 

meiner  Behandlung.    Das  Zahnfleisch  lag  fest  an  den  auch  selbst  festergewordenen  Zähnen 

an.    Am  12.  Januar  191 1  teilte  mir  der  Patient  brieflich  mit,  seine  Zähne  seien  jetzt  so  fest, 

daß  er  mit  ihnen  gut  kauen  könne. 

Daß  der  nicht  normale  Verlauf  der  Menses  für  die  Entstehung  bzw.  Ver- 
schlimmerung einer  schon  bestehenden  Alveolarpyorrhoe  von  Bedeutung  ist, 
konnte  ich  in  3  Fällen,  und  zwar  an  den  eingangs  genannten  3  jugendlichen 
Patientinnen,  beobachten.  Die  Alveolarpyorrhoe  war  anscheinend  geheilt,  als 
bei  dem  Eintreten  der  sich  immer  verspätenden  Uterusblutungen  der  Prozeß 
plötzlich  von  neuem  aufloderte.  Das  Zahnfleisch  sah  blaurot  aus,  die  Eiterung 
setzte  wieder  ein,  und  die  Zähne  wurden  lockerer.  Nach  8 — 10  Tagen,  nach  Be- 
endigung der  Blutungen,  besserte  sich  der  Zustand  wieder  merklich. 

Krankengeschichte  :      Patientin  ist  angeblich  als  Frühgeburt  mit  Ikterus  geboren  worden, 
(Blutarmut,  hatte  im  3.  Lebensjahre  Typhus,  im  5.  Scharlach,  bis  zum  9.  Jahre 

Nervosität f  Menses)      war  sie  augenkrank.    Im  8.  Jahre  hatte  sie  leichte  Diphtherie.    Sie 
Vorgeschichte :  war  immer  empfindlich  gegen  Erkältung.    Mit  21  Jahren  machte  sie 

eine  Nasenoperation  durch  (Entfernung  einer  verdickten  Nasenmuschel) .  Seit  dem  15.  Lebens- 
jahre merkt  die  Patientin,  daß  das  Zahnfleisch  der  unteren  Zähne  sehr  lose  ist,  leicht  blutet,  und 
daß  sich  sehr  schnell  und  viel  Zahnstein  ansetzt.  Vor  i  ^/g  Jahren  fiel  der  Patientin  das  ,, lange 
Aussehen"  der  oberen  und  unteren  Zähne  auf,  auch  merkte  sie  eine  Verdickung  des  Zahn- 
fleisches. Sie  habe  beobachtet,  daß  sich  aus  den  Zahnfleischtaschen  Eiter  entleere.  Die  Front- 
zähne des  Ober-  und  Unterkiefers  seien  auch  lose.  Patientin  gibt  an,  hochgradig  nervös  zu  sein. 


V.    Allgemeinleiden  und  Paradentosen.  20 

Patientin,  26  Jahre  alt,  zeigt  ein  kräftiges,  gesundes  Aussehen,  alle  Zähne  sind 
JJeftina .  ^^^g^^^j-^  j)jg  Papillen  sind  hypertrophisch,  wie  die  ganze  Schleimhaut  blaurot  ver- 
färbt, und  bluten  sehr  leicht.  Bei  Druck  von  der  Wurzelspitze  nach  dem  Zahnhalse  entleert 
sich  reichlich  Eiter.  Hebt  man  die  schlecht  an  den  Zähnen  anliegenden  l^apillen  vorsichtig 
ab,  so  zeigt  sich  schwarzer,  harter  Zahnstein.    Sämtliche  Zähne  sind  stark  gelockert. 

In  20  Sitzungen,  je  ^  2  Stunde  dauernd,  wird  Zahn  für  Zahn  sorgfältig  gerei- 
Behandlung :  ^.^^^  nachdem  unter  lokaler  Injektion  die  hypertrophischen  Papillen  mit  dem 
Kauter  abgetragen  worden  sind.  Die  Eiterung  läßt  allmählich  nach,  die  Zähne  werden  et- 
was fester,  aber  die  gesamte  Schleimhaut  behält  immer  noch  eine  tief  violette  Farbe.  Da 
der  Zustand  sich  auffälligerweise  immer  beim  Auftreten  der  Menstrualblutungen  ver- 
schlimmert, die  verspätet  und  unter  Schmerzen  auftreten,  ist  an  einen  Zusammenhang  der 
Menses  mit  der  Erkrankung  der  Mundschleimhaut,  der  Zähne  bzw.  des  Kiefers  zu  denken. 

Patientin  wurde  angeblich  mit  einer  Gelbsucht  geboren.    Im  Alter 

Krankenf/eschtchte:  ^^^  g  Wochen  habe  sie  einen  sehr  schweren  Keuchhusten,  im  4.  Jahre 

^^Vor^eschic^^^^  Scharlach  und  Windpocken,  im  8.  Jahre  die  Masern  gehabt.    Wegen 

*         häufiger  Halsentzündung  seien  die  Mandeln  entfernt  worden.    Seit 

6  Jahren  beobachtet  ein  Zahntechniker  eine  Entzündung 

und  Lockerung  des  Zahnfleisches  im  Unterkiefer,  die  auch  0  'r 

bald  auf  den  Oberkiefer  übergegangen  sei.  Der  Techniker 
und  auch  ein  Zahnarzt  hätten  versucht,  das  Übel  mit  den 
verschiedensten  Zahnputzmitteln  zu  beseitigen,  aber  ver- 
gebens. Ende  1910  habe  der  Techniker  festgestellt,  daß 
ein  Zahn  des  Unterkiefers  völlig  vom  Zahnfleisch  ent- 
blößt sei,  er  habe  der  Patientin  geraten,  das  leicht  blu- 
tende Zahnfleisch  tüchtig  zu  bürsten,  sich  außerdem  aber 
von  einem  Arzt  untersuchen  zu  lassen,   da  er  den  Grund  ' 

des  Leidens  in  der  Blutzusammensetzung  vermute.  ,,Mit 
des  Technikers  Einwilligung"  habe   dann   die  Patientin 

das  Zahnärztliche  Institut   der  Universität    aufgesucht,  ^^S-  24- 

wo  Alveolarpyorrhoe  festgestellt  worden  sei.     Ein  prak- 
tischer Arzt  habe  vor  kurzer  Zeit  festgestellt,  daß  Patientin  an  einer  hochgradigen  Chlorose 
leide;  außerdem  gibt  die  Patientin  an,  daß  in  den  letzten  3  Monaten  die  Periode  verspätet 
eingesetzt  habe,  und  zwar  unter  dem 'Gefühl  großer  Mattigkeit  und  Benommenheit. 

Patientin,  16  Jahre  alt,  schwächliches,  blaß  aussehendes  Mädchen.     Sämtliche 

Befund:    .^.^^^^  .^  Munde   7654321  j  1234567  g-^^  intakt.    Im  Unterkiefer  ist  das  Zahn- 
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fleisch  blaurot  verfärbt  und  besonders  an  T|  sehr  stark  retrahiert.  Im  Oberkiefer  zeigt  sich 
an  den  Frontzähnen  entlangziehend  ein  dunkelroter  Saum  an  der  Schleimhaut,  die  bei  lei- 
sester Berührung  stark  blutet.  Alle  oberen  und  unteren  Frontzähne  sind  gelockert,  besonders 
Tj  und  mit  schwarzem  Zahnstein  bedeckt.  Bei  Druck  von  der  Wurzelspitze  nach  dem  Zahn- 
fleischrande hin  entleert  sich  reichlich  Eiter,  besonders  bei  T|  (Fig.  24). 

^  Ligatur,  lokale  Injektion,  Abtragung  der  schwammigen  Papillen  mit  dem 
•^ '  Kauter,  sorgfältige  Entfernung  des  Zahnsteins,  Betupfen  mit  Jodoformmilch- 
säurebrei. Nach  3  Sitzungen  (je  i  Stunde)  zeigt  sich  bedeutende  Besserung.  Zahnfleisch 
ist  blaßrot,  blutet  nicht  mehr,  die  Zähne  sind  fester.  Beim  Eintritt  der  sich  immer  später  ein- 
stellenden menstruellen  Blutungen  lodert  der  Prozeß,  wenn  auch  nur  im  geringen  Maße, 
wieder  auf. 

Ein  schwerer  Fall  von  ,, Alveolarpyorrhoe''  bei  gleichzeitigem  Bestehen  von 
Ischias  und  harnsaurer  Diathese  kam  mir  zur  Behandlung. 


OQ  Professor  Robert  Neumann: 

MranJcengeschichte :  Patient  gibt  an,  er  habe  1889  an  Ischias  geUtten,  welche  durch  zwei 
(Ischias f  harnsaiire  aufeinanderfolgende  Kuren  in  Wiesbaden  geheilt  worden  sei.    1896 
Diathese)  habe  sich  ein  Zahnleiden  eingestellt,  welches  sich  durch  Hervortreten 

Vorgeschichte :  ^^^  einem  süßen  Geschmack  im  Munde  bemerkbar  gemacht  habe. 
Herr  Hofarzt  Dr.  B.  habe  durch  eine  Untersuchung  festgestellt,  daß  es  sich  um  ein  Zahn- 
leiden handle.  Deshalb  habe  sich  Patient  an  einen  Zahntechniker  gewandt,  der  ihm  etwas 
Zahnstein  entfernt  habe,  sonst  aber  ihm  wenig  geholfen  habe.  191 1  habe  sich  ein  Harn-  und 
Blasenleiden  eingestellt,  welches  sich  durch  Harnsäure  und  Grießabsatz  nach  Untersuchung 
des  Arztes  zeigt.  Es  sei  bei  ihm  harnsaure  Diathese  festgestellt  worden.  Patient  suchte 
Hilfe  im  Kgl.  Zahnärztl.  Institut  Berlin. 

Patient  V.,  Telephonist,  mittelgroßer,  kräftiger,  48  Jahre  alter  Mann.   Bei  Betrach- 

Befund:  ^         der  Mundhöhle  zeigt  sich  ein  trauriges  Bild.    Alle  Zähne,  ^7654321  j  12345678 
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sind  mit  dicken  Zahnsteinmassen  bedeckt,  besonders  stark  ist  der  Ansatz  an  der  lingualen 
Seite  der  unteren  Frontzähne.  Die  Zähne  sind  alle  stark  gelockert,  das  Zahnfleisch  zeigt  eine 
dunkelblaurote  Farbe,  blutet  leicht,  die  Papillen  sind  hypertrophisch  und  liegen  ganz  schlaff 
an  den  Zähnen  an.  Es  besteht  Foetor  ex  ore  und  Empfindlichkeit  an  allen  Zähnen.  Bei 
Druck  nach  dem  Zahnhalse  von  der  Wurzelspitze  her  entleert  sich  reichlich  Eiter  an  allen 
Zähnen.  Es  handelt  sich  um  eine  Alveolarpyorrhoe,  verbunden  mit  einem  Allgemeinleiden, 
und  zwar  harnsaure  Diathese. 


Behandlung : 


Behandlung  des  Allgemeinleidens  erfolgt  durch  den  Arzt;  die  der  Alveolar- 
pyorrhoe ist  folgende :  Waschen  des  Mundes  mit  HgOg,  Perhydrol  in  die  Taschen, 
Reinigung  aller  Zähne  von  den  gröbsten  Zahnsteinmassen  in  der  ersten  Sitzung  und  Anlegen 

der  Seidenligatur  -^^^ ^e, »  dann  fertige  ich  Ersatz  für  76  |  67,  reinige  in  26  Sitzungen 

Zahn  für  Zahn,  nachdem  ich  die  hypertrophischen  Papillen  unter  lokaler  Injektion  in  der 
zweiten  Sitzung  entfernt  habe  und  behandle  die  Schleimhaut  mit  Jodtinktur.  Am  19.  August 
stellte  sich  der  Patient  vor  seiner  Abreise  ins  Manöver  wieder  vor  und  erklärte,  die  Zähne  seien 
alle  fester  geworden,  so  daß  er  wieder  ordentlich  kauen  könne,  der  üble  Geschmack  sei  ver- 
schwunden, das  Zahnfleisch  blute  nicht  mehr  beim  Bürsten.  Das  Zahnfleisch  lag  fest  an  den 
Zähnen  an,  die  sämtlich  fest  geworden  waren.  Die  ganze  Mundschleimhaut  zeigte  auch  jetzt 
noch  eine  auffällig  blaurote  Verfärbung. 

Ein  Hinweis  auf  eine  Beobachtung  von  mir  und  deren  Ergebnisse,  worüber 
in  der  Literatur  in  letzter  Zeit  auch  von  anderen  Autoren  berichtet  wurde,  dürfte 
für  die  Ätiologie  der  Alveolarpyorrhoe  von  Interesse  sein.  Herr  v.  V.  kam  zu  mir 
in  Behandlung  wegen  Alveolarpyorrhoe.  Er  war  bereits  von  17  Ärzten  und  Zahn- 
ärzten ohne  jeden  Erfolg  behandelt  worden.  Ehe  ich  an  eine  Behandlung  ging, 
ließ  ich  ihn  ärztlich  untersuchen,  da  mir  neben  dem  tief  unter  dem  Zahnfleisch 
sitzenden  Zahnstein  die  blaurote  Färbung  der  Schleimhaut  und  die  schmierig 
zerfallenen  Papillen  auffielen.  Dem  Arzt  und  mir  fielen  ferner  blaurote,  anschei- 
nend nekrotische  Herde  an  den  Papillen  auf.  An  diesen  Stellen  zeigte  sich  auch 
Eiterung. 

Bekannt  ist,  daß  bei  Zigarettenrauchern,  die  täglich  100  bis  150  Zigaretten 
rauchen,  also  besonders  bei  Türken  und  Russen,  eine  Veränderung  des  Blutes  und 
eine  Verödung  der  Blutgefäße  eintritt,  so  daß  an  den  verschiedensten  Stellen  des 
Körpers  eine  Gangrän  auftreten  kann,  die  man  als  Zigarettengangrän  bezeichnet 
hat.  Vielleicht  spielt  im  vorliegenden  Falle  (der  Patient  ist  ein  Ungar,  der  früher 
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100 — 200  Zigaretten  geraucht   hatte),    diese  Gangrän   bei  der  Entstehung  der 
Alveolarpyorrhoe  eine  Rolle. 

Ich  lasse  jetzt  nur  die  Anamnese  der  Krankengeschichte  des  Herrn  v.  V.  folgen, 
hauptsächlich  um  zu  zeigen, wie  wenig  die  sog.  Alveolarpyorrhoe  in  Ärzte-  und  Zahn- 
ärztekreisen  bekannt  ist,  wie  verschieden  und  teils  wie  sinnlos  sie  behandelt  wird, 
zumal  in  der  fehlerhaften  Ansicht,  der  Zahnstein  sei  ein  unmaßgeblicher  Faktor. 

Vor  2  Y2  Jahren  bekam  Patient  angeblich  nach  einer  Erkältung 
Krankengeschichte  v.  V.  ^um  ersten  Male  in  seinem  Leben  Zahnschmerzen.  Alle  Zähne 
vorgesc  ic        .  schmerzten,    die   Wangen   waren   geschwollen.     Zahnärztliche 

Hilfe  suchte  Patient  nicht  auf.    Nach  3 — 4  Tagen  war  wieder  alles  normal. 

Etwa  5 — 6  Wochen  später  bemerkte  Patient,  daß  |6^8  wackelten,  am  meisten  \8 . 
Patient  suchte  einen  Zahnarzt  in  Berlin  auf,  der  vorschlug,  [8_  zu  entfernen,  die  Nebenzähne 
würden  dann  fest  werden.  [8_  wurde  entfernt,  |6 — 7  blieben  locker,  mehrere  andere  dagegen 
wurden  locker.  Patient  wandte  sich  an  denselben  Zahnarzt,  der  keine  Ursache  feststellen 
konnte  und  erklärte,  nur  mechanische  Befestigung  der  Zähne  helfe.  Darauf  ließ  sich  Patient 
nicht  ein,  sondern  suchte  einen  anderen  Zahnarzt  in  Berlin  (2)  auf,  der  das  Lockerwerden  der 
Zähne  als  eine  gewöhnliche  Erscheinung  erklärte,  Patient  solle  nur  Zahnfleisch  und  Zähne 
fleißig  mit  Jod  pinseln,  bis  die  Zähne  wieder  fest  wären.  Patient  befolgte  den  Rat,  die  Zähne 
wurden  aber  immer  lockerer.  Jetzt  reiste  Patient  nach  Budapest,  erkundigte  sich  nach  den 
bewährten  Zahnärzten.  Der  erste  (3)  erklärte,  Patient  leide  an  Riggsscher  Krankheit, 
deren  Ursache  nicht  bekannt  sei.  Auf  Hilfe  sei  wenig  Hoffnung  vorhanden,  er  werde  tun, 
was  in  seinen  Kräften  stehe.  Ziemlich  oberflächliche  Zahnsteinreinigung  und  Jodpinselungen 
brachten  keine  Hilfe.  Ein  anderer  Zahnarzt  (4)  gab  dieselbe  Erklärung  ab,  während  ein 
dritter  (5)  feststellte,  seine  Kollegen  hätten  sich  geirrt,  das  Lockerwerden  der  Zähne  beruhe 
auf  Nervosität.  Verordnet  wurde  tägliche  Massage  des  Zahnfleisches  und  ein  Mundwasser 
nach  seinem  Rezept.  10 — 14  mal  massierte  dieser  Zahnarzt  das  Zahnfleisch  mit  zwei  Bürsten 
und  einer  ätzenden  Flüssigkeit;  schließlich  wurde  Patient  als  geheilt  entlassen,  mit  der 
strengen  Verordnung,  das  verschriebene  Mundwasser  weiter  zu  gebrauchen.  Die  Krankheit 
sei  aber  allmählich  fortgeschritten,  und  das  Zahnfleisch  sei  ganz  allmählich  geschwunden, 
deshalb  habe  Patient  eine  weitere  ,, Berühmtheit"  (6)  konsultiert,  die  Riggssche  Krankheit 
konstatiert  habe.  Das  einzige  Mittel  sei,  sämtliche  Zähne  anzubohren,  um  in  die  Wurzeln 
etwas  einzuspritzen.  Wenn  3  Tage  nach  der  Einspritzung  keine  Besserung  eintrete,  so 
könne  nur  Gott  allein  helfen.  Hierauf  wollte  sich  Patient  nicht  einlassen  und  ging  zum 
nächsten  (7),  ihm  empfohlenen  Zahnarzt.  Dieser  hielt  eine  Heilung  für  ausgeschlossen, 
Patient  werde  die  Zähne  alle  nach  und  nach  verlieren,  doch  empfehle  er  deshalb  dem  Patien- 
ten, die  verschiedensten  Zahnersatzmöglichkeiten  aus  Büchern  zu  studieren,  um  gegebenen- 
falls mit  ,, Fachkenntnis"  den  geeigneten  Ersatz  selbst  wählen  zu  können.  (Tatsächlich  war 
der  Patient  über  die  verschiedensten  Arten  des  Brücken-  und  Plattenersatzes  ziemlich  genau 
informiert.) 

Der  nächste  Budapester  Zahnarzt  (8)  erklärte,  die  Krankheit  des  Patienten  sei  gar  keine 
Krankheit,  sondern  es  sei  ein  ganz  natürlicher  Prozeß,  so  wie  ihn  das  Alter  (38  Jahre)  mit  sich 
bringe.    Da  die  Wissenschaft  dagegen  machtlos  sei,  lehne  er  die  Behandlung  ab. 

Ein  weiterer  Zahnarzt  {10)  stellte  fest,  daß  der  Patient  nicht  an  der  Riggsschen  Krank- 
heit leide,  der  Grund  des  Übels  sei  in  der  Blutzirkulation  zu  suchen,  die  dadurch  entstanden 
sei,  daß  der  Patient  mit  zusammengepreßten  Zähnen  schlafe.  In  5 — 6  Wochen  könne  er  ihn 
aber  heilen.  Die  Zähne  wurden  in  dieser  Zeit  häufig  gründlich  gereinigt,  und  das  Zahnfleisch 
wurde  jedesmal  mit  zwei  verschiedenen  Flüssigkeiten  eingerieben.  Außerdem  erhielt  Patient 
an  Stelle  eines  rechten  unteren  Backenzahnes  ein  kleines  Kautschukstück,  welches  das 
Schlafen  mit  zusammengepreßten  Zähnen  verhindern  sollte.    Schließlich  wurde  dann  noch 
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dem  Patienten  ein  Mundwasser  zum  dauernden  Gebrauch  verschrieben.  Während  dieser 
Zeit  habe  sich  an  einem  der  rechten  oberen  Backenzähne  eine  Fistel  gebildet,  die  „aus- 
geschnitten" und  dadurch  geheilt  worden  sei.  Nach  6  wöchiger  Behandlung  fühlte  sich  der 
Patient  gebessert,  die  Zähne  aber  seien  locker  geblieben. 

4 — 6  Wochen  nach  dieser  Behandlung  merkte  der  Patient  in  Berlin,  daß  auch  an  den 
Backenzähnen  das  Zahnfleisch  zurücktrete.  Ein  deswegen  konsultierter  Zahnarzt  (lo) 
verlangte  Urinuntersuchung  auf  Zucker,  die  negativ  ausfiel.  Da  verordnete  er  Pinselungen 
mit  Jod,  weiter  sei  nichts  zu  machen. 

Bei  seiner  nächsten  Anwesenheit  in  Budapest  habe  Patient  gehört,  daß  sich  nach  eben 
beendigter  Studienamerikareise  ein  Zahnarzt  niedergelassen  habe.  Diesen  (ii)  konsultierte 
nun  Patient.  Patient  solle  sich  einer  3 — 4  monatigen  Behandlung  unterwerfen,  ein  Resultat 
könne  er  nicht  versprechen.  Also  verzichtete  der  Patient  auf  die  Behandlung  und  reiste  nach 
Holland.  Hier  bekam  er  3 — 4  Monate  später  starke  Schmerzen  an  j_7_  und  's] .  Ein  deshalb 
aufgesuchter  Zahnarzt  entfernte  ~8\  und  erklärte,  er  könne  durch  Anbringung  von  Ligaturen 
das  Zahnfleisch  nachwachsen  lassen,  Patient  müsse  aber  ein  halbes  Jahr  in  seiner  Behandlung 
bleiben.  Dies  war  dem  Patient  unmöglich,  er  bat  aber  diesen  Herrn,  ihm  eine  Behandlung 
vorzuschreiben,  die  er  persönlich  durchführen  könne.  Verordnet  wurde  Behandlung  durch 
Elektrizität  (galvanischer  Strom  i — 2  Volt,  1V2 — 3  Amp.)  und  Zinkjodid  zum  Pinseln. 

Die  Behandlung  hat  Patient  in  London  fleißig  durchgeführt,  da  bemerkte  er  plötzlich 
nach  2 — 3  Monaten,  daß  die  Papillen  zwischen  den  oberen  kleinen  Schneide-  und  Eckzähnen 
sich  verkleinerten;  gleichzeitig  trat  an  den  Eckzähnen  das  Zahnfleisch  so  weit  zurück,  daß 
die  Zahnhälse  frei  lagen.  Dadurch  entstanden  große  Schmerzen,  die  den  Patienten  sogar 
am  Gebrauch  der  Zahnbürste  behinderten.  Der  deshalb  konsultierte  Londoner  Zahnarzt  (13) 
gab  seine  Zähne  verloren,  nur  von  der  Gnade  Gottes  hänge  es  ab,  wie  lange  er  noch  seine 
Zähne  behalten  könne.  Trotzdem  habe  der  Zahnarzt  seine  Zähne  mit  einer  ätherischen 
Flüssigkeit  bepinselt  und  siedend  heißem  Luftstrom  ausgesetzt.  Nach  vielen  Sitzungen 
haben  die  Schmerzen  nachgelassen,  gleichzeitig  habe  aber  an  allen  anderen  Zähnen,  besonders 
aber  an  den  oberen  Frontzähnen,  Schmerz  eingesetzt,  ebenso  eine  eitrige  Absonderung  zwi- 
schen den  Zähnen. 

5  Monate  später  konsultierte  Patient  auf  der  Durchreise  nach  Budapest  in  Berlin  einen 
Spezialisten  für  Zahn-  und  Mundkrankheiten  (14),  der  eine  Alveolarpyorrhoe  konstatierte 
und  eine  »längere  Behandlung  vorschlug,  ohne  ein  sonderlich  günstiges  Resultat  zu  ver- 
sprechen. Wegen  Zeitmangels  konnte  der  Patient  nicht  darauf  eingehen,  sondern  er  suchte 
in  Budapest  einen  Zahnarzt  (15)  auf,  der  ein  gutes  Mittel  gegen  die  Alveolarpyorrhoe  haben 
sollte.  Dieser  Herr  habe  das  Zahnfleisch  mit  zwei  Flüssigkeiten  behandelt.  Als  Patient  tele- 
graphisch nach  Berlin  abgerufen  wurde,  habe  er  den  Zahnarzt  gebeten,  ihm  die  beiden 
Flüssigkeiten  zu  verschreiben.  Der  Zahnarzt  habe  dies  abgelehnt  mit  der  Begründung,  daß 
es  sich  um  ein  Geheimmittel  handele,  das  er  nicht  aus  der  Hand  geben  könne.  In  Berlin 
angekommen,  ist  der  Patient  nicht  zu  dem  Arzt  Nr.  14,  sondern  in  das  Zahnärztliche  In- 
stitut der  Universität  gegangen,  um  sich  dort  untersuchen  und  einen  Arzt  empfehlen  zu  lassen. 
Prof.  Williger  (16)  habe  die  Diagnose  ,, Alveolarpyorrhoe"  gestellt  und  ihn  mir  (17)  zur 
Behandlung  überwiesen. 

Nach  45  stündiger  Behandlung  vom  29.  Oktober  1910  bis  17.  Februar  191 1  konnte  ich 
den  Patienten  Herrn  Prof.  Williger  geheilt  vorstellen.  Ich  hatte  Zahn  für  Zahn  aufs 
sorgfältigste  von  dem  tief  unter  dem  Zahnfleisch  sitzenden  Zahnstein  gereinigt,  in  die  Zahn- 
fleischtaschen Tartar  Solvent  eingeführt,  das  Zahnfleisch  mit  Jodtinktur  behandelt.  Patient 
mußte  dreimal  täglich  das  Zahnfleisch  mit  Schwefelblüte  massieren  und  den  Mund  mit 
Wasserstoffsuperoxydlösung  spülen.  Das  starke  Zigarettenrauchen  hatte  der  Patient  auf 
10 — 15  Zigaretten  pro  Tag  eingeschränkt.  Patient  teilte  mir  3  Monate  nach  beendeter  Be- 
handlung aus  London  mit,  daß  der  Zustand  seiner  Zähne  und  seiner  Schleimhaut  unverändert, 
d.   h.   zufriedenstellend  geblieben  sei. 


V.    Allgemeinleiden  und  Paradcntosen. 


Eskannabernichtnur  die  ,,Alveolarpyorrhoe"  durch  Allgcmcin- 
leiden  bedingt  bzw.  beeinflußt  sein,  sondern  es  können  auch  die 
verschiedensten  Erkrankungen  sehr  häufig  durch  eine  bestehende 
,,Alveolar Pyorrhoe*'  bedingtbzw.  beeinflußt  und  direkt  unterh alten 
werden.  Besonders  habe  ich  hier  Magen-,  Darm-  und  Rachen- 
katarrhe im  Auge. 

V.  Miculicz  und  Kümmel  weisen  darauf  hin,  daß  auch  aktinomykotische 
Erkrankungen  sich  unter  dem  Bilde  von  Pyorrhoea  alveolaris  verstecken  können. 

Jeder  Arzt  und  besonders  Spezialärzte  für  Hals-  und  Nasen- 
oder Stoffwechselerkran- 
kungen könnten  manchem  ..  . .  _i  t .  ,..  "^'k:''':t. 
Patienten  große  Dienste 
leisten,  wenn  sie  sich  über 
die  Mundverhältnisse  ihrer 
Patienten  auch  nur  flüch- 
tig orientierten  und  dann 
eine  zahnärztliche  Behand- 
lung veranlaßten. 

Es  liegt  ja  doch  so  nahe,  daß 
die  Heilung  z.  B.  von  Rachen- 
katarrhen durch  den  mit  Strepto- 
kokken und  Staphylokokken  ver- 
mischten Eiter,  der  sich  oft  in 
reichlichen  Mengen  bei  Patienten 
mit  Alveolarpyorrhoe  aus  den 
Zahnfleischtaschen  entleert,  ver- 
zögert, ja  sogar  verhindert  wer- 
den kann. 

Ebensowenig  werden  Magen- 
und  Darmkatarrhe  durch  das  Se- 
kret, das  durch  den  Speichel  in  den  Magen  gelangt,  günstig  beeinflußt.  Der 
üble  Foetor  ex  ore  und  der  üble  Geschmack  im  Munde,  der  bei  Alveolar- 
pyorrhoe häufig  besteht,  werden  Appetit  und  Verdauung  nicht  fördern.  Die 
schmerzhaften,  oft  sehr  stark  gelockerten  alveolarpyorrhoischen  Zähne  er- 
schweren den  Kauakt.  Oft  genug  müssen  sich  die  Patienten  nur  auf  den  Genuß 
von  ganz  weichen  Speisen  beschränken.  Das  sind  unzweifelhaft  alles  Momente, 
die  Verdauung  und  Allgemeinbefinden  nicht  heben  werden.  Kann  ich  doch  fast 
täglich  in  der  Praxis  hören:  ,, Seitdem  ich  an  dieser  Munderkrankung  leide,  bin 
ich  vollständig  heruntergekommen,  ich  kann  nicht  mehr  ordentlich  beißen  und 
kauen." 

Im  übrigen  muß  wohl  darauf  hingewiesen  werden,  daß  die  schlaffe,  krankhaft 
veränderte  Schleimhaut  bei  Patienten,  die  an  Alveolarpyorrhoe  erkrankt  sind, 

N  e  u  m  a  n  n  ,   Alveolarpyorrhoe.  -i 
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Fig.  25. 
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einen  ganz  besonders  günstigen  Boden  für  Übertragungen  vieler  Krankheiten, 
z.  B.  der  Tuberkulose,  bildet. 

Hieraus  ergibt  sich,  daß  nur  ein  ergänzendes  Hand-in  -  Hand-Ar- 
beiten von  Arzt  und  Zahnarzt  ein  wirksames  Mittel  zur  Bekämpfung 
der  ,, Alveolarpyorrhoe''  oder  der  von  ihr  ausgehenden  oder  beein- 
flußten Leiden  sein  kann. 

Die  ärztliche  Tätigkeit  bei  der  Bekämpfung  der  ,, Alveolarpyorrhoe''  erstreckt 
sich  einmal  auf  die  Diagnose  ,, Alveolarpyorrhoe"  oder  einen  ihrer  ,, Vorläufer" 
mit  Überweisung  des  Patienten  an  den  Zahnarzt,  und  ferner  auf  die  Heilung  bzw. 
Besserung     anwesender     Allgemeinleiden.      Ärztliche     Behandlung     ohne 
zahnärztliche  lokale  Behandlung  hat  meist  mehr  Unheil  als  Segen 
gebracht.     Die   systematische   Röntgenbestrahlung  der   Kiefer  bei   Alveolar- 
pyorrhoe,   alle    Bepinselungen    mit 
Chromsäure,  Trichloressigsäure,  mit 
dem  ganz  zu  verwerfenden  Argentum 
nitricum,    Radiumbehandlung,    Sal- 
j  varsan.  Ausspritzen  der  Zahnfleisch- 

•M  .  .^       -^     ^     ^  ^^  taschen  mit  Perhydrol  ohne  mecha- 

J^m      1*1         I        '       I  ■  ^^%  nische  Reinigung   und  chirurgische 

mmm    /^ ^ '^(f-^ '^^K^^^-^^M^^m  Behandlung,  sind  als  völlig  nutzlos 

^/W^    WW%^  '^%'  '^T""^»  zu  verwerfen.   Fig.  25  zeigt  einen  so 

W  ^W  nutzlos  behandelten  Fall.  Der  Zahn- 

stein, die  Ursache  der  Entzündung, 
ist  mit  Arg.  nitric.  überpinselt  worden. 
Andererseits  dürfte  es  heute  keinem 
Zweifel  mehr  unterliegen, ob  derZahn- 
^ig-  26.  arzt   Patienten   mit   ,, Alveolarpyor- 

rhoe" dem  Arzte  zur  Untersuchung 
überweisen  soll,  wenn  er  als  Ursache  eine  konstitutionelle  Erkrankung  vermutet. 
Kommen  Patienten  mit  ,, Alveolarpyorrhoe"  in  Behandlung  mit  veränderter 
Mundschleimhaut,  die  das  Bestehen  eines  Allgemeinleidens  vermuten  läßt,  oder 
will  trotz  sorgfältigster  lokaler  Behandlung  die  ,,  Alveolarpyorrhoe"  nicht  heilen,  so 
ist  es  Pflicht  des  Zahnarztes,  den  Patienten  durch  den  Arzt  auf  Blut  und  Harn 
untersuchen  zu  lassen,  wie  es  z.  B.  folgender  Fall  lehrt:  Patient,  45  Jahre  alt, 
kommt  in  Behandlung  wegen  Lockerwerdens  der  Zähne,  Bluten  des  Zahnfleisches 
und  üblen  Geruchs  aus  dem  Munde.    Fig.  26. 

Befund:  Dunkelrotes,  schwammiges  Zahnfleisch,  starker  Foetor  ex  ore, 
schmieriger  Belag  und  Ablagerungen  von  Konkrementen  besonders  lingual  an 
den  unteren  Frontzähnen.  Bei  Druck  von  der  Wurzelspitze  nach  dem  Zahnhalse 
hin  entleert  sich  eine  gelblichgrüne  Flüssigkeit.  Die  veränderte  Schleimhaut  und 
der  üble,  süßliche  Foetor  ex  ore,  Erscheinungen,  die  ja  für  Diabetes  typisch  sind, 
veranlaßten  mich,  den  Patienten  genau  untersuchen  zu  lassen. 
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Die  Untersuchung  ergab:  Diabetes.  Die  Wassermannsche  Reaktion  war  nega- 
tiv. Bei  Behandlung  des  Allgemeinleidens  und  bei  lokaler  Behandlung  erfolgte 
verhältnismäßig  rasch  Heilung. 

Ich  habe  bei  vielen  Patienten  mit  ,, Alveolarpyorrhoe"  Blut  und  Harn  unter- 
suchen und  in  vielen  Fällen  die  Wassermannsche  Reaktion  machen  lassen.  Die 
Reaktion  war  nur  bei  wenigen  Patienten  positiv.  Der  positive  Ausfall  war  aber 
auf  eine  bestehende  Lues  zurückzuführen.  Bei  einer  Zahnfleischerkrankung  allein 
fiel  sie  nie  positiv  aus.  Pros  kauer  hat  in  einigen  Fällen  Wassermann  positiv 
beobachtet. 

Die  Blut  Untersuchung  auf  Harnsäure  war  in  den  meisten  Fällen  negativ. 
War  sie  positiv,  so  war  keineswegs  mit  Abnahme  der  Harnsäure  im  Blute  eine 
Besserung  der ,,  Alveolarpyorrhoe"  zu  sehen  trotz  Radiuminhalations-  und  Trink- 
kur.   Die  Urinuntersuchung  hat  in  vielen  Fällen  Diabetes  ergeben. 

Die  Befürchtung,  daß  wir  den  Dank  der  Patienten  missen  werden,  wenn  wir 
sie  durch  Überweisung  an  den  Arzt  ,, beunruhigen",  ist  nach  meinen  Erfahrungen 
unbegründet.  Ich  glaube  nicht,  daß  Patienten  in  Sorge  geraten,  wenn  sie  sehen, 
daß  der  Zahnarzt  weiter  denken  kann  als  an  die  reine  lokale  Erkrankung  der 
Zähne  und  des  Mundes.  Ergibt  die  ärztliche  Untersuchung,  daß  unsere  Vermu- 
tung sich  bestätigt,  so  müßte  es  wundernehmen,  wenn  der  Patient  nicht  dankbar 
wäre,  ergibt  die  Untersuchung  keine  Anhaltspunkte  für  das  Bestehen  eines  All- 
gemeinleidens,  so  wird  den  Patienten  die  Sorge  des  Zahnarztes  für  seine  Gesund- 
heit nur  angenehm  berühren  können. 


VI.   Zahnfleisch-  und  Schleimhauterkrankungen  als  Vorläufer 
der  Paradentosen  und  deren  Behandlung. 

NormalesZahnfleischzeigt  eine  blaßrote  Farbe, liegt  straffanden 
Zähnen  wie  in  Arkaden  in  gleichmäßig  geschwungenen  Linien  an 
und  zeigt  keine  Neigung  zur  Blutung.  Veränderungen  der  Schleim- 
haut haben  verschiedene  Ursachen.  So  finden  wir  z.  B!  bei  Trinkern 
und  Rauchern  dunkelrotes,  bei  anämischen  Personen  (Chlorose) 
hellrotes  Zahnfleisch.  Dunkelblauer  Saum  ergibt  oft  mikroskopisch 
schwarze,  amorphe  Massen,  die  sich  nach  dem  Gebrauch  von  Linden- 
kohle zum  Putzen  der  Zähne  unter  dem  Zahn  fleisch  ablagern.  Einen 
ähnlichen  bläulichen  Saum  am  Zahnfleischrande,  den  bekannten 
Bleisaum,  findet  man  bei  Arbeitern,  die  sich  mit  Blei  beschäftigen, 
und  bei  Malern;  schmierigen  Belag,  abgestoßene  Epithelien  und 
Speisereste  bei  schlecht  gepflegten  Zähnen. 

Wird  die  Schleimhaut  z.  B.  beim  Reinigen  mit  zu  scharfen  Zahnbürsten  oder 
mit  Zahnpulver  gereizt,  so  stellt  sich  eine  Entzündung  ein. 
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I.  Die  Gingivitis  marginalis. 

Der  Zahnfleischrand  ist  gerötet,  an  der  demZahn  anliegenden  Fläche 
finden  wir  zarte  Granulationen,  die  bei  leisester  Berührung  bluten. 

Behandlung:  Behandlung  mit  Dr.  Frengs  Kohlensäureatomiseur  (vgl. 
S.  103,  Kap.  XXIII)  und  Waschen  der  entzündeten  Partien  mit  einem  in  HgOg  ge- 
tauchten Wattebäuschchen,  Ätzen  mit  8  proz.  Chlorzinklösung.  Ich  benutze  nach 
Partsch  8 proz.  Chlorzinklösung,  weil  sie  gesundes  Gewebe  überhaupt  nicht 
angreift,  die  kranken  Granulationen  dagegen  ätzt  und  somit  neue  gesunde  Ge- 
websbildung  fördert. 

Als  Mundspülwasser  benutzt  der  Patient  HgOg,  i  Eßlöffel  auf  ein  Glas  Wasser. 
Zahnbürste  benutzt  er  nicht,  sondern  wäscht  sich  bis  zur  Heilung  (3  Tage)  mit 
dem  Wattefinger  (nach  Partsch),  d.  h.  er  wickelt  Watte  um  den  Zeigefinger, 
taucht  ihn  in  die  zum  Spülen  fertige  HgOa-Lösung  und  wäscht  damit,  ohne  zu 
reiben,  das  Zahnfleisch  3  mal  täglich. 

Wird  diese  Entzündung  nicht  beachtet,  so  lagert  sich  bald  Zahnstein  an  den 
erkrankten  Partien  ab  und  es  entwickelt  sich 

II.  Die  Gingivitis  calculosa. 

Durch  seine  rauhe  Oberfläche  reizt  der  Zahnstein  die  den  Zahn 
umgebenden  Weichteile,  die  Papillen  erscheinen  schwammig  ver- 
dickt und  zeigen  blaurote  Farbe.  Bei  Druck  kann  sich  aus  der  Zahn- 
fleischtasche gelbliche  Flüssigkeit  und  Detritus  entleeren.  Das 
Zahnfleisch  blutet  leicht  beim  Bürsten,  ja  sogar  schon  beim  Essen, 
und  das  sich  allmählich  zersetzende  Blutgerinnsel  verbreitet  einen 
üblenGeruch.  Auch  klagen  die  Patienten  über  Schmerzen.  ImRönt- 
genbilde  sieht  man  normalen  Alveolarfortsatz  (Fig.  84,  85). 

Behandlung:  Sanierung  der  Mundhöhle,  Reinigung  mit  Kohlensäureatomi- 
seur (vgl.  S.  103),  Ausschaltung  lokaler  Reize,  z.  B.  überstehender  Füllungen, 
scharfer  Zahnkanten,  Entfernung  alter,  nicht  erhaltungsfähiger  Wurzeln.  Das 
Hauptaugenmerk  ist  auf  die  Entfernung  des  Zahnsteins  zu  richten.  Hier  genügt 
eine  oberflächliche  Reinigung  mit  groben  Zahnsteinreinigungsinstrumenten  und 
ein  Nachbürsten  mit  Rad-  oder  Pinselbürste  mit  Bimsstein.  Jede  Papille,  die 
verändert  aussieht,  und  die  entzündeten  Schleimhautpartien  hebe  man  ganz 
vorsichtig  mit  einem  feinen,  stumpfen  Elevatorium  ab  und  überzeuge  sich  aufs 
genaueste,  ob  nicht  in  der  Tiefe  noch  Partikelchen  von  Zahnstein  zu  finden  sind, 
die  man  dann  vorsichtig  mit  den  geeigneten  Zahnsteinreinigungsinstrumenten 
entfernt.  Hierbei  leistet  der  Luftbläser  gute  Dienste.  Durch  den  Luftstrom  wird 
das  Blutgerinnsel  verdrängt,  die  Taschen  werden  abgehoben  und  man  kann  weit 
in  die  Tiefe  blicken.  Die  Zahnsteinentfernung  kann  nicht  sorgfältig  und  gewissen- 
haft genug  gemacht  werden. 

Solche  Fälle  behandle  man  unter  lokaler  Anästhesie  (ich  benutze  hierzu  eine 
2  proz.  Novokainlösung  mit  einem  ganz  geringen  Zusatz  von  Thymol,  auf  i  ccm 
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dieser  Lösung  einen  Tropfen  Renoform  i  :  1000)  in  einer  Sitzung.  Unter  lokalcr 
Injektion  werden  die  Papillen  mit  dem  Kanter  abgetragen  und  die  Zähne  vom 
Zahnstein  gereinigt.  Auf  die  mit  dem  Kanter  abgetragenen  Stellen  wird  Jodo- 
formmilchsäurebrei gebracht : 

2/3  Milchsäure   50% 
1/3  Alkohol        80% 

und  hierzu  so  viel  Jodoformpulver,  daß  das  Ganze  ein  Brei  wird. 

Nach  I — 2  Sitzungen  habe  ich  fast  immer  völlige  Heilung  erzielt.  Der  Pa- 
tient darf  4 — 6  Tage  keine  Zahnbürste  und  kein  Zahnpulver  benutzen. 
Er  spült  mit  HgOg,  einen  Eßlöffel  auf  ein  Glas  Wasser,  und  wäscht  mit  derselben 
Lösung,  indem  er  Watte  um  den  Zeigefinger  wickelt  und  diese  mit  der  Flüssigkeit 
befeuchtet,  3  mal  täglich  das  Zahnfleisch  lose,  ohne  zu  reiben.  Nach  der  Heilung 
lasse  ich  nur  weiche  Zahnbürste  benutzen  und  gestatte  nur  imal  wöchentlich 
die  Benutzung  eines  Zahnpulvers,  vorausgesetzt,  daß  es  ganz  fein  pulverisiertes 
Zahnpulver  ist.  Als  Mundspülwasser  verordne  ich :  Rp.  Menthoxol,  S.  10 — 15  Trop- 
fen auf  ein  Glas  Wasser  zum  Spülen  des  Mundes. 

Eine  weitere  Erkrankung  des  Zahnfleisches  ist  die 

Gingivitis  hypertrophica. 

Die  Papillen  sind  wulstig  vergrößert,  sie  sind  blaurot,  gehen  oft 
bis  an  die  Schneide  kanten  bzw.  bis  auf  die  Kronen  der  Backenzähne 
und  bluten  leicht.  Zahnsteinansatz  ist  nicht  immer  auffällig  stark 
vorhanden. 

Behandlung:  Unter  lokaler  Injektion  werden  die  veränderten  Papillen 
mit  einem  kleinen  Skalpell  abgetragen  und  mit  einer  flachen  Platinöse  des  Kan- 
ters nachgebrannt.  Dann  bringt  man  mit  einem  feinen  Spatel  auf  die  mit  dem 
Kanter  nachgebrannten  Stellen  Jodoformmilchsäurebrei. 

Der  Patient  darf  die  Zähne  2 — 3  Tage  nicht  mit  der  Zahnbürste  bürsten, 
sondern  nur  mit  dem  in  H2O2  getauchten  Wattefinger  3  mal  täglich  waschen. 

Bei  allen  eben  beschriebenen  Schleimhauterkrankungen  sind  die  regionären 
Lymphdrüsen  im  Gegensatz  zur  Periodontitis  und  Stomatitis  ulcerosa  nicht 
beteiligt. 

Williger  beschreibt  im  ,, Handbuch  der  Zahnheilkunde",  erster  Band,  S.  457, 
die  von  Partsch  als 

Gingivitis  atrophicans 
bezeichnete  Erkrankung  des  Zahnfleisches  und  sagt: 

,,Es  handelt  sich  aber  nicht  nur  um  eine  Atrophie  des  Zahnfleischrandes  in 
Form  eines  einfachen  Schwundes,  sondern  vielfach  auch  um  eine  wulstartige  Ver- 
dickung des  Randes  und  wulst artige  Verdickung  der  geschrumpften  Papillen. 
Während  normal  das  Zahnfleisch  in  sanfter  Abflachung  gegen  den  Rand  hin 
verläuft,  ist  bei  der  durch  Zahnsteinansatz  entstehenden  Gingivitis  atrophicans 
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der  Rand  wulstig  erhaben  und  steigt  gewissermaßen  treppen-  oder  absatzartig 
in  die  Höhe.  Auch  besteht  lokal  eine  deutliche  passive  Hyperämie,  die  sich  durch 
blaurote  Färbung  des  Zahnfleischsaums  kenntlich  macht.  Die  schön  geschwungenen 
Arkaden  sind  verloren  gegangen,  und  der  Zahnfleischsaum  bildet  eine  unregel- 
mäßige Linie.  Zuweilen  liegt  ein  Zahn  fast  bis  zur  Wurzelspitze  frei  und  ist  dann 
gewöhnlich  stark  gelockert.  Unter  den  verdickten  derben  Zahnfleischrändern  liegen 
dunkelgrüne  bis  schwarze,  rauhe  Zahnsteinmassen  in  ringförmiger  Anordnung.  Aus 
den  Zahnfleischtaschen  quillt  auf  Druck  häufig  eine  dickflüssige,  gelbe  Masse." 

Zur  Bekämpfung  dieses  Leidens  ist  die  minutiöse  Entfernung  des  Zahnsteins 
ein  absolutes  Erfordernis.  Es  ist  trotzdem  unmöglich,  daß  das  Zahnfleisch  in 
seinen  normalen  Zustand  wieder  zurückkehrt.  Ist  die  Papille  einmal  geschwunden, 
so  bildet  sie  sich  nicht  wieder.  Es  bleiben  dann  die  dreieckigen  Zwischenräume 
zwischen  den  Zähnen  frei,  und  damit  wird  der  Ansammlung  von  Speiseresten 
und  der  Neubildung  von  Zahnstein  Vorschub  geleistet.  Wenn  zwar  diese  aus  dem 
Zahnsteinansatz  hervorgegangene  Schädigung  des  Zahnfleisches  noch  nicht  als 
eigentliche  ,, Alveolarpyorrhoe"  betrachtet  werden  darf,  so  ist  sie  doch  ebenso  wie 
die  Gingivitis  marginalis  sehr  gewöhnlich  der  Vorläufer.  Darum  gehört  ihre 
gewissenhafte  Behandlung  zur  vornehmsten  Prophylaxis  für  das  Zahnsystem. 

Es  gibt  noch  eine  zweite  Art  des  Zahnfleischschwundes,  der  man  aber  den 
Namen  Gingivitis  nicht  beilegen  darf,  weil  entzündliche  Erscheinungen  dabei 
völlig  fehlen.  Am  auffälligsten  ist  die  Erscheinung  an  den  palatinalen  Wurzeln 
der  oberen  Molaren,  die  zuweilen  bis  zur  Wurzelspitze  vom  Zahnfleisch  entblößt 
erscheinen.  Ich  habe  vielfach  den  Eindruck  gewonnen,  als  ob  diese  Zahnfleisch- 
atrophie durch  übermäßiges  Bürsten  der  Zähne  erzeugt  wird,  weil  sie  häufig  mit 
den  keilförmigen  Defekten  vergesellschaftet  ist.  Eine  Therapie  hierfür  gibt  es 
nicht.    Bearbeiten  der  Zähne  mit  scharfen  Bürsten  ist  zu  verbieten. 

Stomatitis  ulcerosa  hzw,  mercurialis. 

Bei  dieser  Erkrankung  sehen  wir  auch  die  Schleimhaut  und  die 
Papillen  verändert.  Diese  Erkrankung  zeigt  sich  in  einer  schweren 
Stomatitis  catarrhalis  verbunden  mit  Gewebszerfall  und  starkem 
Foetor  ex  ore.  Sie  beruht  auf  einer  Infektion,  die  ermöglicht  wird, 
wenn  ein  Epitheldefekt  in  der  Schleimhaut  geschaffen  ist,  sei  es 
durch  Zahnsteinreinigungsinstrumente,  durch  Klammern  beim 
Anlegen  des  Kofferdamms,  durch  Übergreifen  mit  Zahnzangen  bei 
Entfernung  von  Zähnen,  durch  Zahnstein,  Zahnstocher  oder  scharfe 
Zahn  kanten  usw.  Durch  diesen  Epitheldefekt  ist  den  für  die  Stoma- 
titis ulcerosa  spezifischen  Bakterien  der  Eingang  geöffnet.  Es  zeigt 
sich  eine  intensive  Rötung  der  Schleimhaut  und  ulzeröser  Zerfall 
derselben,  besonders  am  Zahnfleischrande.  Die  Erscheinung  greift 
sehr  bald  auf  den  ganzen  Mund  über.  Die  Papillen  liegen  nicht  mehr 
arkadenartig  an,  sondern  sie  erscheinen  wie  durch  einen  Messer- 
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schnitt  in  horizontaler  Richtung  abgetragen.  Die  Schleimhaut  ist 
an  diesen  Stellen  mit  einem  seh  mierigen,  gelblich  grauen  bis  schwar- 
zen Belage  bedeckt.  Dieser  Belag  besteht  aus  abgestoßenen  Epithe- 
lien,  Blutgerinnsel  und  Speiseresten,  die  sich  bald  zersetzen  und  den 
üblen  Foetor  veranlassen.  Wird  die  Stomatitis  ulcerosa  nicht  recht- 
zeitig behandelt,  dann  greift  der  Prozeß  auf  den  Knochen  über: 
Es  kommt  zu  schweren  Nekrosen  und  zum  Verluste  der  Zähne. 

Sehr  häufig  stellt  sich  die  Stomatitis  ulcerosa  bei  Leuten  ein,  die  Hg-Kuren 
durchmachen,  oder  bei  Personen,  die  oft  Schmierkuren  an  Patienten  durchführen 
müssen.    Sie  ist  dann  bekannt  unter  dem  Namen  ,, Stomatitis  mercurialis". 

Für  die  Differentialdiagnose  zur  ,, Alveolarpyorrhoe"  ist  wesenthch,  daß  die 
Stomatitis  ulcerosa  bei  schweren  Formen  mit  Fiebererscheinungen,  heftigen 
Schmerzen,  Kieferklemme  und  vor  allem  mit  großer  Empfindlichkeit  der  regio- 
nären Lymphdrüsen  auftritt. 

Die  Therapie  besteht  in  Ausschaltung  jeglichen  Reizes:  Entfernung  aller  nicht 
erhaltungsfähigen  Zähne  und  Wurzeln,  Abschleifen  scharfer  Zahnkanten  und 
überstehender  Füllungen,  sorgfältige  Zahnsteinreinigung.  Ohne  diese  Maß- 
nahmen ist  an  eine  erfolgreiche  Behandlung  nicht  zu  denken.  Der  Mund  wird  vor 
und  nach  der  Reinigung  vorsichtig  und  sorgfältig  mit  H2O2  ausgewaschen,  die 
kranken  Schleimhautpartien  werden  mit  8proz.  Chlorzinklösung  behandelt.  Zur 
Linderung  des  Drüsenschmerzes  gibt  man  eine  Jodpinselung  außen  am  Kiefer- 
rande in  die  Gegend  der  Drüsen,  außerdem  verordnet  man  trockene  warme  Um- 
schläge, die  mit  Thermophorkompressen,  japanischen  Wärmekästchen  oder  Mehl- 
säckchen  ausgeführt  werden  können,  am  besten  3  mal  täglich  i  Stunde.  Außerdem 
muß  der  Patient  stündlich  mit  HgOg,  einen  Eßlöffel  auf  ein  Glas  Wasser  spülen. 
Scharfes  Bürsten  der  Zähne,  stark  gewürzte  Speisen,  Rauchen  sind  zu  vermeiden. 

Zur  Nachbehandlung  aller  dieser  Erkrankungen  ist  die  d'Arsonvalisation 
(S.  131)  und  Dr.  Frengs  (Kristiania)  Kohlensäureatomiseur  als  Unterstützungs- 
mittel zu  empfehlen. 

1910  beobachtete  ich  einen  sehr  schweren  Fall  von  Stomatitis  ulcerosa  bzw. 
mercurialis.  Eine  Patientin  litt  an  Lues  und  bekam  Hg-Spritzen.  Seit  14  Tagen, 
bald  nach  den  ersten  Spritzen,  hatte  sich  eine  Stomatitis  mercurialis  eingestellt. 
Ich  fand  die  Patientin  mit  einer  Kieferklemme  dritten  Grades  vor,  d.  h.  die  Zahn- 
reihen konnten  kaum  ^/g  cm  auseinander  gebracht  werden.  Man  hatte  vorher  die 
kranken  Schleimhautpartien  mit  Chromsäure  geätzt.  Alle  Zähne  waren  stark 
gelockert.  Ich  spritzte  zunächst  mit  einer  langen  Hartgummispritze . mit  HgOg 
den  Mund  aus  und  ätzte  soweit  als  möglich  mit  8proz.  Chlorzinklösung.  Für  die 
überaus  empfindlichen  Drüsen  verordnete  ich  trockene  Wärme  und  gab  außer- 
dem eine  Jodpinselung  in  der  äußeren  Drüsengegend.  Schon  am  nächsten  Tage 
konnte  man  eine  Zahnreinigung  vornehmen.  Ich  entfernte  ganze  Blöcke  von 
Zahnstein  und  fand  meine  Vermutung,  daß  schon  eine  schwere  Nekrose  im  Gange 
sein  müsse,  bestätigt.    Bei  der  Entfernung  eines  allzu  lockeren  Molaren  hatte  ich 
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nämlich  den  Zahn  mit  der  ganzen  Alveole  und  einem  Stück  Kiefer  in  der  Zange. 
Nach  4  maliger  Behandlung  konnte  die  Patientin  den  Mund  wieder  öffnen,  wieder 
sprechen  und  vor  allem  auch  wieder  kauen. 

Kein  Arzt  sollte  bei  einem  Patienten  eine  Schmierkur  einleiten, 
bevor  der  Zahnarzt  nicht  den  Mund  des  Patienten  in  den  möglichst 
besten  Zustand  gebracht  hat. 

VII.   Die  Konkremente  als  lokale  Ursache  der  sogenannten 
Alveolarpyorrhoe  und  Paradentosen. 

Ein  gefährlicher  Feind  im  Munde  ist  der  Zahnstein,  der  sich  mehr  oder  weniger 
in  jeder  Mundhöhle  findet,  ein  Niederschlag  von  Kalksalzen  aus  dem  Speichel, 
die  sich  auf  den  toten  zelligen  Elementeri  (Detritus)  ablagern.  Der  Zahnstein 
besteht  aus  organischer  und  anorganischer  Substanz  (phosphorsaurem  und  kohlen- 
saurem Kalk).  Es  finden  sich  zwei  Formen  von  Zahnstein,  der  gelbliche,  weichere 
und  der  schwarze,  sehr  harte  Zahnstein.  Am  häufigsten  finden  wir  den  Zahnstein 
an  den  unteren  Schneidezähnen  lingual,  wo  die  Ausführungsgänge  der  sublingua- 
len Speicheldrüsen  münden,  und  an  den  oberen  ersten  Molaren  buccal,  dem 
Ausführungsgange  der  Parotis  gegenüber.  In  einer  Mundhöhle,  in  der  die  eine 
Seite  wegen  eines  kranken  Zahnes  zum  Kauen  nicht  benutzt  wird,  wo  also  auf 
dieser  Seite  jede  mechanische  Reinigung  fehlt,  finden,  wir  oft  ganze  Blöcke  von 
Zahnstein  auf  der  kranken  Seite. 

Die  im  allgemeinen  mit  dem  Namen  Zahnstein  belegten  an  den 
Zähnen  abgelagerten  Kalkkonkremente  spielen  als  ätiologisches 
Moment  bei  den  marginalen  Erkrankungen  des  Alveolarfortsatzes 
nach  meiner  Erfahrung  eine  große  Rolle.  Daher  sollte  kein  Patient, 
der  in  zahnärztlicher  Behandlung  ist  oder  der  unter  zahnärztlicher 
Beobachtung  steht,  gefunden  werden,  dessen  Zähne  mit  Zahnstein 
behaftet  sind.  Aber  leider  sieht  man  im  Munde  oft  die  schönsten 
Kronen  und  Brücken  und  Gold-  und  Porzellanfüllungen  in  Zähnen, 
die  durch  sogenannte  Alveolarpyorrhoe  infolge  des  Zahnsteinan- 
satzes früher  oder  später  dem  Verderben  entgegengehen.  Man  darf 
sich  nicht  begnügen  mit  der  Entfernung  des  Zahnsteinansatzes,  der 
augenfällig  vor  uns  liegt,  ,,in  die  Tiefe  muß  man  steigen".  Wo  auch 
nur  die  leiseste  Veränderung,  besonders  leicht  bläuliche  Verfärbung 
der  Schleimhaut  und  der  Papillen  besteht,  ist  genau  nachzusehen, 
ob  nicht  Zahnstein  in  der  Tiefe  sitzt.  Als  ich  einem  Patienten,  mit  schönen 
gelblichen  Zähnen,  eine  sorgfältige  Zahnsteinreinigung  ausgeführt  hatte,  machte 
mich  der  Patient  mit  den  Worten  ,,das  nennen  Sie  Zahnsteinreinigung?"  darauf 
aufmerksam,  daß  dazu  doch  vor  allem  Reinigung  mit  ,,Bürstchen  und  Rädchen" 
nötig  sei,  das  Kratzen  sei  nie  gemacht  worden.  Diese  Äußerung  zeigte  deutlich, 
wie  die  Patienten  Zahnsteinreinigung  erfahren  haben.  ,,Bürstchen  und  Rädchen" 
sind  gut  zum  Entfernen  des  Belags  auf  den  Zähnen,  aber  es  wird  nie  glücken, 
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auch  nur  ein  Partikelchen  oberflächUch,  geschweige  denn  tief  hegenden  Zahn- 
stein damit  zu  entfernen.  Fig.  28 — 30  zeigen  nach  der  Natur  gezeiclinete  alveolar- 
pyorrhoische  Zähne  mit  Ansatz  von  Kalkkonkrementen. 
Ob  die  an  den  Zähnen  befindlichen  Konkremente  aus 
dem  Eiter  stammen  (Serumstein),  oder  ob  sie  die  aus  dem 
Speichel  stammenden  Kalksalze  (Zahnstein)  sind,  ist  für  den 
Praktiker  unwesentlich.  Für  ihn  ist  die  Tatsache  von  Wichtig- 
keit, daß  sie  in  den  meisten  Fällen  den  Verlust  der  Zähne 
bedingen,  sei  es  primär  ohne  konstitutionelle  Basis,  sei  es 
sekundär  bei  Allgemeinleiden,  die  Veränderungen  der  Mund- 
schleimhaut bedingen.  Wichtig  für  den  Praktiker  zu 
wissen  ist,  ob  durch  sorgfältige  Reinigung  der 
Zähne  bei  eventueller  gleichzeitiger  Behandlung 
des  Allgemeinleidens  Stillstand  bzw.  Besserung 
herbeige  führtwerden  kann,  und  ob  die  Ablagerung 
der  Konkremente  vom  Zahnhalse  oder  von  der 
Wurzelspitze  her  beginnt.  Es  unterliegt  gar  keinem 
Zweifel,  daß  es  sich  stets  um  eine  Ablagerung  von  marginal 
her  handelt.  Einmal  beweisen  dies  die  Röntgenbilder,  be- 
sonders die  Aufnahme  der  sog.  Alveolarpyorrhoe  im  ersten 
und  zweiten  Stadium,  weil  da  die  Wurzelspitze  noch  von 
festem  Knochengewebe  umgeben  ist,  während  im  dritten 
bzw.  vierten  Stadium  der  obere  Abschnitt  der  Alveole  schon 
zerstört  ist.  Ferner  kann  man  bei  der  Behandlung,  wenn  man  mit  den  Zahn- 
reinigungsinstrumenten sehr  vorsichtig  in  die  Tiefe  geht,  sehr  deutlich  einen 
Widerstand  fühlen,  je  nach  dem  Grade  der  Zerstörung  des  den  Zahn  umgebenden 


Fig.  27. 
Palatinale  Wurzel  [6  mit 
Zahnstein  an  der  Spitze. 


Fig.  2 


Fig.  29. 
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Gewebes.  Endlich  geben  die  extrahierten  alveolarpyorrhoischen  Zähne  den  Be- 
weis, daß  die  Ablagerung  der  Kalksalze  nicht  an  der  Wurzelspitze,  sondern  von 
marginal  her  beginnt.  Während  meiner  Tätigkeit  als  Assistent  habe  ich  Hun- 
derte von  alveolarpyorrhoischen  Zähnen  entfernen  müssen,  weil  den  Patienten 
die  Zeit  zu  der  langwierigen  Behandlung  der  ,, Alveolarpyorrhoe"   fehlte.     In 

keinem  Falle  konnte  ich  beobachten, 
daß  die  Ablagerung  von  der  Wurzel- 
spitze aus  begonnen  hatte.  Wenn 
außerdem  eine  Ablagerung  aus  dem 
Blute  an  der  Wurzelspitze  erfolgen 
sollte,  so  wäre  es  zum  mindesten  wun- 
derbar, daß  sie  dann  nur  an  den  ein- 
zelnen Zähnen,  und  zwar  immer  an  den 
den  Speicheldrüsenausführungsgängen 
am  nächsten  liegenden  Zähnen  beginnen 
sollte ! 

Ich  beobachtete  einen  Fall  (Fig.  27), 
bei  dem  Konkremente  nur  an  der 
Wurzelspitze  um  das  Foramen  apicale 
herum  abgelagert  waren.  Vor  8  Jahren 
war  |_6_frakturiert  worden,  die  Wurzeln 
waren  nicht  entfernt  worden.  Eine 
Fistel  hatte  angeblich  nie  bestanden. 
Ich  konnte  auch  keine  Narbenbildung 
sehen,  die  auf  eine  früher  bestandene 
Fistel  hindeutete.  Es  ist  also  nur  an- 
zunehmen, daß  Speichel  durch  den  sehr 
weiten  Wurzelkanal  der  palatinalen 
Wurzel  bis  ans  Foramen  apicale  ge- 
langt ist  und  dort  die  Niederschläge 
erzeugt  hat. 

Leider  findet  der  Zahnstein 
als  der  gefährlichste  Faktor  für 
dieEntstehungderParadentosen 
zu  wenig  Beachtung.  Nicht  nur 
in  Ärztekreisen,  sondern  sogar  in  Zahnärztekreisen  ist  man  der 
Ansicht:  ,, Die  Entfernung  des  Zahnsteins  bedeute  eine  Schädigung 
für  die  Zähne,  sie  würden  durch  sie  eines  physiologischen  Schutzes 
und  Befestigungsmittels  beraubt  und  dadurch  gelockert  bzw.  ihr 
Ausfall  würde  dadurch  bedingt."  Die  Figuren  (28,  29,  30  u.  30a)  zeigen 
deutlich  genug,  zu  welchem  Resultate  solche  Anschauungen  führen 
müssen! 


Fig.  30  a. 


VIII.    Die  Überlastung. 
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VIII.  Die  Überlastung. 

Die  Überlastung  spielt  bei  der  Entstehung  der  ,, Alveolarpyorrhoe"  unzweifel- 
haft eine  große  Rolle,  wenn  auch  nicht  in  dem  Maße,  wie  es  Karolyi  angibt,  und 
muß  als  exogener  Faktor  besonders  berücksichtigt  werden. 

Sowohl  die  Überlastung  einzelner  Zähne  sowie  ganzer  Zahngruppen,  z.  H. 
sämtlicher  oberer  Frontzähne,  wenn  alle  oberen  Molaren  fehlen,  kommt  bei  der 
Entstehung  der  ,, Alveolarpyorrhoe"  als  primärer  Faktor  in  Frage.  Beim  jedes- 
maligen Zusammentreffen  der  Zahnreihen  wird  der  ganze  Druck,  der  sonst  auf 
sämtliche  Zähne  verteilt  ist,  auf  die  betreffenden  Frontzähne  allein  ausgeübt. 
Durch  den  dauernden  Reiz  werden  die  Zähne  in  der  Alveole  in  überreichem  Maße 
hin  und  her  bewegt,  das  Ligamentum  circulare,  wird  allmählich  durch  den  steten 
Druck  atrophisch,  Bakterien,  Speise- 
reste und  Kalkablagerungen  gehen 
in  die  Tiefe,  und  die  ,, Alveolar- 
pyorrhoe" beginnt. 

Es  ist  eine  bekannte  Tatsache, 
daß  Fälle  von  ,, Alveolarpyorrhoe" 
durch  Regulierungen  —  lokale  Be- 
handlung vorausgesetzt  —  geheilt 
worden  sind  und  geheilt  werden 
können.    Sehr  gute  Erfolge  hat  z.  B. 


Fig.  3: 


Fig.   32. 


Herr  Kollege  Grünberg,  Berlin,  in  dieser  Hinsicht  zu  verzeichnen.  Andererseits 
sind  aber  auch  durch  falsche  Regulierungen  die  schwersten  Formen  der  Alveolar- 
pyorrhoe entstanden  (vgl.  Fig.  31U.32).  DiesemPatientenist  vor  6  Jahren  eine  Re- 
gulierung gemacht  worden.  Seit  dieser  Zeit  sind  die  Zähne  an  ,, Pyorrhoe"  erkrankt. 
Das  Röntgenbild  Fig.  31  zeigt  die  Ausdehnung  der  ,, Pyorrhoe".  Die  Fig.  33,  34 
zeigen  einen  Fall  von  ,, Alveolarpyorrhoe",  der  lediglich  auf  Überlastung  zurück- 
zuführen ist.  Nach  Herstellung  normaler  Biß  Verhältnisse  trat  völlige  Heilung  ein, 
d.  h.  die  Eiterung  schwand,  das  Zahnfleisch  legte  sich  fest  an  den  Zähnen  an. 
Sind  sämtliche  Zähne  im  Munde  mit  ,, Alveolarpyorrhoe"  behaftet,  und  außer- 
dem einige  durch  Überlastung  ganz  besonders  in  Mitleidenschaft  gezogen,  dann  ist 
eine  Entlastung  durch  Überkappung  anderer  Zähne  zu  unterlassen,  da  diese  dann 
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naturgemäß  wieder  mehr  überlastet  würden  und  so  bei  ihnen  die  Erkrankung  nur 
schneller  vorschreiten  würde. 

Sind  durch  Abschleifen  der  überlasteten  Zähne  normale  Okklusionsverhält- 
nisse  herzustellen,  so  schleife  ich  rücksichtslos  die  Zähne  so  weit  ab,  bis  sie  außer 
Biß  stehen.    In  2  Fällen  war  der  Biß  so  tief,  daß  die  Schneidekante  der  unteren 


Fig.  33- 


Fig-  34- 


Frontzähne  dicht  am  Zahnfleischrande  palatinal  die  oberen  Frontzähne  traf. 
76  I  67  fehlten,  und  die  oberen  76  |  67  waren  sehr  stark  gelockert  und  ragten  aus  dem 
Kiefer  heraus  (Periodontitis  expulsiva).  Ich  entfernte  76  |  67,  konnte  dann  durch 
obere  und  untere  Prothese  den  Biß  erhöhen,  und  nach  Behandlung  der  stark 
gelockerten  ^^^21  1234  ^^j-^^^j^  ^jj^  Zähne  fest  und  gebrauchsfähig.  Es  ist  rat- 
sam, den  Patienten  dann  auch  nachts  zur  Entlastung  der  Zähne  den  Ersatz  tragen 
zu  lassen.  Zur  vorübergehenden  Entlastung  der  Frontzähne  eignet  sich  auch  eine 
Zelluloidschiene  (Fig.  35  u.  36). 


VIII.  Die  Überlastung. 
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Neben  der  Überlastung  durch  Artikulationsstörungen  beobachtete  ich  eine 
Überlastung  durch  dauernden  äußeren  Reiz,  der  eine  ,, Alveolarpyorrhoe"  herbei- 
geführt hatte,  bei  Flötenspielern  und  Pistonbläsern,  bei  Leuten,  die  mit  den 
Zähnen  knirschen,  und  zwar  betraf  sie  dann  immer  |  1234  bzw.  21  [  12.  Die  Zähne 
eiterten  sehr  stark  und  waren  so  locker,  daß  den  Musikern  ein  Anlegen  des  Instru- 
ments unmöglich  war.  In  einem  Falle 
legte  ich  mit  dünnem  Ligaturendraht, 
im  anderen  mit  Ligaturenseide  die  Li- 
gatur. Die  Zähne  hatten  nunmehr  so 
viel  Halt,  daß  die  Patienten  wieder 
Flöte  spielen  konnten.  Bei  gleich- 
zeitiger Behandlung  der  ,,  Alveolar- 
pyorrhoe" wurden  die  Zähne  fester. 
Ist  in  solchen  Fällen  eine  dauernde 
Fixation  notwendig,  so  kommt  nur  eine 
Schiene  nach  dem  Rheinschen  Prinzip 
in  Frage,  da  alle  anderen  Schienen  den 
Patienten  beim  Ansetzen  der  Instru- 
mente mehr  oder  weniger  stören. 

Müssen  zur  Entlastung  Ersatzstücke 
angefertigt  werden,  so  lasse  man  die 
Platte  möglichst  wenig  die  Zähne  berühren.  Am  besten  eignen  sich  für  solche 
Fälle  Bügelstücke  (Fig.  37).  Zu  diesem  Zweck  hat  die  Phoenix-A.-G.  einen  ovalen 
Draht  in  den  Handel  gebracht.  Dieser  Draht  wird  in  den  unten  skizzierten  8  Stär- 
ken geliefert  (Fig.  38). 

Welche  Bedeutung  unter  Umständen  die  falsche  Belastung  einzelner  Zähne 
oder  ganzer  Zahngruppen  hat,  möge  z.  B.  folgender  interessante  von  mir  behandelte 
Fall  zeigen: 


w    ^ 
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Fig.  37- 

A  und  B  künstliche  Zähne  mit  Kautschukbasis. 

C  Verbindung  aus  ovalem  Draht. 
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Der    Patient,     32    Jahre    alt,    ,^ 
kommt  in  Behandlung,  nachdem    ^^^^^ 
er  5  mal  am  Oberkiefer   operiert 
worden  ist,  d.  h.  nachdem  5  mal 
nach   seinen  Angaben   die  Wurzelspitzenresektion  an  i  |  i  gemacht  worden  ist. 
Im  Munde  stehen  die  Zähne  7654321  1  123       7,  im  Unterkiefer 


Fig.   38.     Ovaler  Draht, 


Befund : 


321  I  123  567. 

Der  Patient  hat  einen  sehr  tiefen  Biß  (Fig.  39  u.  40)  und  beißt  mit  den  unteren 
Schneidezähnen  dicht  hinter  den  oberen  Schneidezähnen  in  die  Schleimhaut.  Der  rechte  mittlere 
Schneidezahn  ist  ein  wenig  aus  der  Zahnreihe  nach  vorn  herausgetreten.  Über  i  |  i  bestehen 
Fisteln.  Auf  der  palatinalen  Seite  von  rechts  oben  i  besteht  eine  tiefe  Tasche,  aus  der  sich  bei 
Druck  reichlich  Eiter  entleert.  Das  Röntgenbild  ergibt  folgende  Situation:  (Fig.  41).  Mit 
einer  feinen  Sonde  kann  man  palatinal  in  der  Tasche  bis  etwa  an  die  Wurzelspitze  hochgehen. 
Rphartfif  •  ^^  wurde  die  radikal-chirurgische  Behandlung  ausgeführt,  d.  h.  die  Schleim- 

^*  haut  wurde  von  Eckzahn  zu  Eckzahn  3 — i  1  i — 3  palatinal  und  li 


[insfual  vom 


Alveolarrande   aus  hochgeklappt.    Nachdem  die  Wurzeln  vor  der  Operation  gefüllt  waren 
(Fig.  42),  wurden  die  Wurzelspitzen   reseziert  und   der  von  marginal  bis  zur  Wurzelspitze 
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reichende  Granulationsherd  ausgekratzt.  Schleimhaut  und  Periost  wurden  dann  wieder 
heruntergeklappt,  und  die  Wunde  wurde  durch  die  Naht  geschlossen.  Vor  der  Operation 
war  eine  Schiene  aus  einem  Stück  von  rechts  oben  7  bis  links  oben  3  und  eine  Brücke  von 
links  unten  3  bis  links  unten  7  angefertigt,  und  zwar  mit  Bißerhöhung  so,  daß  nach  dem 
Einsetzen  der  oberen  und  unteren  Brücke  in  einer  Sitzung  die  unteren  Zähne  nicht  mehr 
in  die  Schleimhaut  palatinal  beißen  konnten. 

Der  Patient  ist  jetzt  4  Jahre  unter  Beobachtung.    Es  ist  völlige  Heilung  eingetreten.    Die 
Schleimhaut  liegt  überall  straff  und  gesund  an  den  Zähnen.    (Fig.  42  a.) 


Flg.  39- 


Fig.  40. 


Fig.  41, 


Fig.  42. 


Fig.  42a. 


Aus  diesem  Befunde  geht  hervor,  daß  die  Erkrankung  marginal  eingesetzt  hat,  daß  der 
Prozeß  von  marginal  nach  apikal  gegangen  ist  und  daß  sich  dann  Fistelbildung  in  der  Gegend 
der  Wurzelspitze  zeigte,  so  daß  klinisch  der  Anschein  erweckt  wurde,  daß  es  sich  um  eine 
Periodontitis  apikalen  Ursprungs  (vgl.  Kap.  XIV,  S.  71)  handelte.  Solange  der  Biß  nicht  er- 
höht und  nicht  auch  die  Radikaloperation,  wie  von  mir  ausgeführt,  angewandt  wurde  —  d.  h. 
die  Taschenbildung  beseitigt  wurde  • —  konnte  niemals  eine  Heilung  eintreten. 

IX.  Die  Übertragbarkeit  der  ,,Alveolarpyorrhoe*^ 

In  der  Praxis  wird  sehr  häufig  von  Patienten  die  Frage  aufgeworfen,  ob  die 
,, Alveolarpyorrhoe'' ,, ansteckend''  sei.  Auf  Grund  meiner  Beobachtungen  glaube 
ich  diese  Frage  mit  ,,nein"  beantworten  zu  dürfen.  Von  den  von  mir  behandelten 
1500  Patienten  waren  die  meisten  verheiratet.  Wenn  eine  Übertragbarkeit  möglich 
wäre,  müßte  sie  doch  in  erster  Linie  bei  Ehepaaren  festzustellen  sein.  Ich  habe  nur 
bei  zwei  Ehepaaren  gleichzeitig  bei  Mann  und  Frau ,,  Alveolarpyorrhoe"  beobachtet, 
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wo  aber  beide  Teile  wegen  Lues  Schmier kuren  machten.  In  aUen  anderen  Fällen  war 
immer  nur  der  Mann  oder  nur  die  Frau  mit , ,  Alveolarpyorrhoe* '  behaftet  .Williger 
sagt:  ,,Eine  Übertragung  von  Mensch  zu  Mensch  ist  nicht  bekannt."  Man  hört 
häufig  in  der  Praxis :  Meine  Angehörigen  leiden  auch  an  dieser  Erkrankung,  und  es 
ist  wohl  daher  eine  Übertragbarkeit  anzunehmen.  Ich  glaube,  daß  in  solchen  Fällen 
leicht  der  Nachweis  erbracht  werden  kann,  daß  leider  bei  allen  in  Frage  kommenden 
Personen  Momente,  die  eine  Entstehung  einer ,,  Alveolarpyorrhoe"  begünstigen  kön- 
nen, nicht  genügend  beachtet  bzw.  nicht  energisch  genug  bekämpft  worden  sind. 


lg-  43- 


Fig.  44. 


Fig-  45- 


Fig.   46. 
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Fig.  48. 


X.    Karies  und  ,,Alveolarpyorrhoe*^ 

Sehr  häufig  findet  man  bei  ,, Alveolarpyorrhoe"  auch  Karies  (Fig.  43,  44, 
45,  46,  47).  Es  empfiehlt  sich  in  solchen  Fällen  zuerst  die  peinlichste  Reinigung 
auszuführen  und  dann  zu  füllen,  damit  nicht  beim  Reinigen  die  Füllungen  verletzt 
werden. 

XI.  Zahnreinigung. 

Bevor  ich  mit  der  Zahnreinigung  beginne,  wird  der  Mund  zunächst  mit  dem 
Frengschen  Kohlensäureatomiseur  (vgl.  S.  103)  gereinigt,  die  Zähne  mit  Bürstchen 

und  Bimsstein  gesäubert.    Bei  der 
Entfernung  der  Konkremente  von 
den  Zähnen  ist  dringend  das  Tragen 
einer   Schutzbrille    zu    empfehlen. 
Die  peinlichste  restlose  Entfernung 
aller  Konkremente  ist  schwer  und 
erfordert  größte  Übung.    Bei  hin- 
reichender   Übung    ist    mit    Hilfe 
von  geeigneten  Instrumenten  meist 
eine  vollkommene  Reinigung  der  Zähne  zu  erzielen.  Es  ist  aber  für  den  Erfolg 
der  mühevollen  Arbeit   von  größter  Wichtigkeit,   daß   man  nach  einem  ganz 
bestimmten   Prinzip    arbeitet,    d.  h.    daß   man   nicht   in   einer 
Sitzung  einen  Zahn  und  dann  in  einer  weiteren  Sitzung  wieder 
einen  Zahn  und  so  fort  vornimmt,  sondern  daß  man  2 — 3  Zähne 
in  einer  Sitzung  vornimmt  und  bei  diesen  Zähnen  die  Reinigung 
erst  vollständig  zu  Ende  führt.  Man  verliert  sonst  die  Übersicht 
und   kommt  nie  zu  einem  befriedigenden  positiven   Resultat. 
Nur  in  Ausnahmefällen,  z.  B.  bei  auswärtigen  Patienten  —  aus 
Mangel  an  Zeit  —  nehme  ich  die  Zähne  in  größeren  Gruppen 
vor,  •  meist  folgendermaßen :   In  der  einen  Sitzung  die  unteren 
Frontzähne,  dann  die  Bikuspidaten  und  zuletzt  die  Molaren. 
Es  empfiehlt  sich,    in  solchen  Fällen  unter  lokaler  Injektion 
zu  arbeiten,  da  man  wegen  der  Anämie  übersichtlicher  und  be- 
deutend schneller  arbeiten  kann.    Im  allgemeinen  nehme  ich  in 
einer  Sitzung  zwei,  höchstens  drei  Zähne  in  Behandlung.    Vor 
und  nach  jeder  Reinigung  wird  immer  wieder  unter  Anwendung 
des   Kohlensäureatomiseurs   der   Mund    und    auch   infolge  der 
intensiven  mechanischen  und  chemischen  Wirkung  des  Kohlensäureatomiseurs 
die   Zahnfleischtaschen  energisch  gereinigt.    Es  muß   besonders  darauf  hinge- 
wiesen werden,  daß  eine  wirklich  restlose  Befreiung  der  Wurzel  von  allen  Kon- 
krementen in  den  seltensten  Fällen  ohne  Freilegung  des  Krankheitsbildes  (vgl. 
Kap.  XXI)    außerordentlich   schwer  durchführbar  ist,   daß  vielmehr,   wie  man 
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Fig.  49. 
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nach  Aufklappung  häufig  feststellen  kann,  immer  noch  kleine  Konkremente  in 
der  Tiefe  liegen  geblieben  sind.  Will  ich  tiefe  Taschen  nach  der  Reinigung  irri- 
gieren,  so  eignen  sich  die  bisher  im  Handel  befindlichen  Kanülen  für  diese  Zwecke 
wenig.  Sie  sind  an  der  Ausflußöffnung  zugespitzt  und  zu  scharf.  Man  kann  mit 
ihnen  sehr  leicht  die  Schleimhaut  in  der  Tiefe  verletzen  und  dem  Patienten  un- 
nötige Schmerzen  bereiten.  Brauchbar  ist  die  von  mir  angegebene  Kanüle  (Fig.  48) 
—  die  Kanüle  ist  bei  der  Firma  Wi  ndler ,  Berlin,  Friedrichstraße,  erhältlich  —  die 
entsprechend  der  Form  der  Wurzeln  gearbeitet  ist.  Man  kann  mit  dieser  Kanüle 
sehr  leicht  und  sicher  an  der  Wurzel  entlang  bis  tief  in  die  Tasche  hineingehen, 
ohne  auch  nur  im  geringsten  die  Schleimhaut  zu  verletzen.  Sie  hat  eine  Breite 
von  1,2  mm.  Die  Ausflußöffnung  ist  breit  und  nicht  scharfkantig,  sondern  stumpf. 
Ich  habe  die  Kanüle  in  zwei  Formen  als  Ansatz  für  fast  jede  in  der  Praxis  einge- 
führte Injektionsspritze  herstellen  lassen,  und  zwar  derart,  daß  die  Kanüle  selbst 
rechtwinklig  zum  Kolben  der  Spritze  steht.  Am  besten  eignet  sich  dazu  eine 
Platiniridiumkanüle,  da  sie  sich  ausglühen  läßt.  Nach  Gebrauch  wird  durch  die 
Kanüle  Wasserstoffsuperoxyd  hindurchgespritzt.  Hierauf  wird  die  Kanüle 
ausgeglüht,  von  der  Spritze  abgeschraubt  und  in  absoluten  Alkohol  gelegt. 

Bei  vorsichtiger  Führung  mit  geeigneten  Instrumenten,  sicherer  Hand  und 
großer  Übung  wird  man  dem  Patienten  verhältnismäßig  wenig  Schmerzen  bei  der 
Entfernung  von  Konkrementen  bereiten.  Um  aber  auch  die  geringsten  Schmerzen 
von  vornherein  auszuschalten,  bringe  ich  bei  ängstlichen  und  nervösen  Patienten  mit 
der  Platinöse  (Fig.  49)  20  proz.  Kokain  in  die  Taschen,  oder  ich  arbeite  unter  lokaler 
Anästhesie.  Alsdann  beginne  ich  mit  der  Zahnreinigung  nach  den  angeführten 
und  folgenden  Gesichtspunkten.  Die  Reinigung  ist  erst  dann  als  vollkommen  zu 
betrachten,  wenn  man  an  keiner  Stelle  mehr  die  geringsten  Rauhigkeiten,  den 
geringsten  Widerstand  beim  Abtasten  der  Wurzeloberfläche  wahrnehmen  kann. 
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Zur  Entfernung  von  Konkrementen  gehört  vor  allem  ein  brauchbares  In- 
strumentarium. Ich  kann  nicht  verstehen,  wie  jemand,  der  sich  mit  Zahnstein- 
reinigung beschäftigt  hat,  erklären  kann,  ,, Angabe  geeigneter  Instrumente  ist 
überflüssig,  jeder  Praktiker  wird  sein  Lieblingsinstrument  selbst  herausfinden  und 
modifizieren".  Nach  meinen  Erfahrungen,  die  ich  in  den  zahlreichen  Kursen, 
die  ich  über  die  Behandlung  der  ,, Alveolarpyorrhoe''  gab,  gesammelt  habe, 
kann  ich  diesen  Satz  nicht  unterschreiben.  Ich  bin  stets  von  Kollegen  nach 
zweckmäßigen  Instrumenten  gefragt  worden;  auf  jedem  unserer  Spezialgebiete 
wird  der  Praktiker  im  allgemeinen  sich  nur  das  Instrumentarium  anschaffen, 
von  dem  er  weiß,  daß  es  als  zweckmäßig  erprobt  ist.  Gerade  die  richtige  W^ahl 
der  Instrumente  ist  so  außerordentlich  wichtig  für  die  Ausführung 
einer  sachgemäßen  Operation. 

N  e  u  m  a  n  n  ,  Alveolarpyorrhoe.  a 
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Fig-  51- 

Im  folgenden  will  ich  einige  brauchbare  Sätze 
von   Zahnreinigungsinstrumenten   beschreiben. 

Zur  Entfernung  von  groben  Zahnsteinmassen 
benutzt  man  am  besten  die  üblichen  Zahnstein- 
reinigungsinstrumente (Fig.  50).  Zur  Entfer- 
nung der  kleinen  Partikelchen  wende  ich  mit  aus- 
gezeichnetem Erfolge  folgende  Instrumente  an: 

1.  Die  nach  Marshall  (Fig.  51).  Sie  sind 
geeignet,  gröbere  Zahnstein  teile  ohne  Verletzung 
der  Schleimhaut  leicht  herunterzukratzen.  Sie 
sind  also  nur  für  den  in  Fig.  66 — 68  ange- 
deuteten Zug  geeignet. 

2.  Die  gezahnten  nach  Dr.  Edward  Kirk 
(Fig.  52)  schneiden  gewissermaßen  Furchen 
durch  die  Masse  des  Zahnsteines,  wobei  dieser 
in  kleine  Stückchen  geteilt  wird,  die  dann 
wieder  leicht  mit  den 

3.  von  Tompkins  angegebenen  Instru- 
menten herausgebracht  werden  können  (Fig.  53) . 
Bei  diesen  Instrumenten  ist  das  äußerste  Ende 
ein  sehr  scharfer  kleiner  Haken,  mit  dem  man 
sehr  sicher  Zahnsteinmassen  abschabt. 

Ganz  hervorragende  Dienste  leistet  der  In- 
strumentensatz Fig.  54,  besonders  das  Instru- 
ment 3  bei  dem  in  Fig.  72,  73,  74   angegebenen  Verfahren;  es  ist  seitlich  und 
am  äußersten  Ende  geschliffen  und  läßt  sich  bequem  zwischen  die  Zähne  und 
die  Wurzeln  der  Zähne  führen. 


Fig.  50- 
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Fig.  52. 


Zur  Reinigung  von 
den  letzten  allerfeinsten 
Zahnpartikelchen  benutze 
ich  die  Youngerschen 
(Fig.  55)  und  die  Senn- 
schen  (Fig. 56)  Instrumente. 
Sie  sind  so  fein  gearbeitet, 
daß  sie  sich  direkt  an  die 
Zähne  legen  und  auf  diese 
Weise  das  Abschaben  klein- 
ster Partikelchen  von  Kon- 
krementen ermöglichen. 

Die  meisten  Reinigungs- 
instrumente haben  den  Nachteil,  daß  sie  beiderseits  geschärft  sind. 
Ich  bevorzuge  Instrumente,  die  einseitig  geschärft  sind,  mit  denen 
man  also  stumpf  in  die  Taschen  hineingehen  und  scharf  herausgehen 
kann.  Man  verletzt  mit  solchen  Instrumenten  weniger  gesundes  Gewebe 
und  bereitet  dem  Patienten  nicht  unnötige  Schmerzen.  Dieses  Prinzip 
ist  in  dem  Batesschen  und  Neumann  sehen  Satz,  erhältlich  bei  der 
Firma  Last  (Fig.  57),  befolgt,  weshalb  ich  gerade  mit  diesen  Instru- 
menten gern  arbeite.  Der  Satz  von  Bat  es  besteht  aus  acht  Instru- 
menten (Fig.  58),  und  zwar  sind  zwei  Instrumente  für  die  Frontzähne, 
zwei  für  die  Bikuspidaten,  zwei  für  die  oberen  Molaren  und  zwei  für 
die  unteren  Molaren  gedacht.  Diese  Instrumente  bilden  einen  geeigneten 
Zwischensatz  zwischen  dem  Youngerschen  imd  Senn  sehen.  Sie  sind 
nicht  so  stark  wie  der  Youngersche  und  stärkere  als  der  Sennsche 
Satz.  Man  kann  mit  ihnen  in  schonendster  Weise  fest  an  den 
Zähnen  anhaftende  Konkremente  entfernen.  Ihre  Anwendung  mögen 
z.  B.  die  Fig.  59  und  60  zeigen. 

Ich  habe  mir  einen  Instrumentensatz  anfertigen  lassen  (Fig.  57), 
von  dem  einige  Instrumente  dem  Satze  nach  Adair  ähneln.  Sie  sind 
aber  nur  einseitig  und  vorn  geschärft. 

Die  Neumannschen  Instrumente  (Fig.  57)  sind  besonders  brauch- 
bar bei  der  Reinigung  der  approximalen  Flächen  an  unteren  Molaren 
(Fig.  59,  60,  61,  62),  an  oberen  Molaren  (Fig.  63,64),  an  den  Schneide- 
zähnen (Fig.  65). 

Ein  sehr  brauchbarer  Satz  von  Instrumenten,  mit  dem  man  im  Not- 
falle immer  auskommen  kann,  ist  in  Fig.  57  abgebildet.    Ich  habe  den 
Instrumenten   zum  Teil  die  Form  der  Batesschen  Instrumente  gegeben.    Die 
Schneiden  sind  nach  meinen  eigenen  Angaben  so  geschärft,  daß  man  mit  dem 
Instrument  stumpf  in  die  Tasche  eingehen  kann.   Die  Instrumente  sind  auch 
etwas  stärker  als  die  nach  Bates  gearbeitet. 
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Fig.  53- 

Die  Instrumente  sollen  ganz  aus  Metall  gefertigt  sein. 
Sie  sind  den  Instrumenten  mit  Holzgriffen  vorzuziehen, 
weil  sie  besser  sauber  gehalten  und  vor  allen  Dingen  ge- 
kocht werden  können.  Gerade  das  Kochen  der  Zahnreini- 
gungsinstrumente ist  notwendig.  Ich  lasse  nach  dem  Ge- 
brauch erst  die  Instrumente  mit  3proz.  Wasserstoffsuper- 
oxyd reinigen,  dann  abspülen  und  zuletzt  kochen.  Dieses 
Verfahren  gilt  besonders  für  alle  Instrumente,  die  mit 
kleinen    Rillen    versehen    sind,    wie    z.  B.    die    Instrumente 


nach   Kirk.     Alle  Zahnreinigungsinstrumente    müssen    gut 

§  gehärtet  und  haarscharf  sein. 
Sein  Hauptaugenmerk  muß  man  auf  die  Führung  der  Instrumente 
richten. 
Bei  vielen  zahnärztlichen  Operationen,  beim  Goldfüllen,  bei  der  Haltung  der 
Handstücke,  beim  Bohren  und  beim  Zurechtschleifen  von  Brückenpfeilern  usw., 
bei  der  Führung  der  Messer  bei  chirurgischen  Eingriffen  wird  die  Art  der  Führung 
der  Instrumente  die  Exaktheit  der  Operation  beeinflussen.  So  ist  auch  die 
Führung   der   Zahnreinigungsinstrumente   bei   jeder   Zahnreinigung,   vor   allem 
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aber  bei  lockeren  Zähnen  von  allergrößter  Bedeutung.  Ganz  zu  verwerfen  ist  es, 
Zahnreinigungsinstrumente  in  Schreibfederhaltung  zu  führen,  die  jedes  sichere 
Arbeiten  ausschließt.    Man  kann  leicht  gesundes  Zahnfleisch  verletzen  und  der 
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Stomatitis  ulcerosa  die  Pforte  öffnen,  oder  man  kann  das  Ligamentum  circulare 
verletzen  und  eine  marginale  Periodontitis  hervorrufen;  schließlich  können  lose 
Zähne  beim  Arbeiten  herausgedrückt  werden.  Außerdem  bereitet  man  dem  Pa- 
tienten bei  falscher  Führung  der  Instrumente  unnötige  Schmerzen  während  der 
Behandlung.    Bei  dieser  Haltung  der  Instrumente  wird  es  selten  gelingen,  den 


Fig.  58. 


Fig.   59- 


Fig.  60. 


oft  sehr  fest  sitzenden  Zahnstein  von  einem  durch  ,,  Alveolarpyorrhoe"  gelockerten 
Zahne  2.  und  3.  Grades  abzukratzen. 

Das  Instrument  muß  feste  Führung  haben,  man  muß  einen  kräftigen  Zug 
(Fig.  66 — 71)  und  Stoß  (Fig.  108 — iio)  ausführen  können.  Man  soll  mit  Sicher- 
heit auch  nur  so  weit  in  die  Höhe  oder  Tiefe  der  Taschen  dringen,  wie  Zahnstein 
sitzt,  damit  nicht  normales  Gewebe  zerstört  wird. 
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Fig.  6i. 


Für   obere  Zähne   ist   die   in  Fig.  66 — 71   gezeigte  Führung   sehr  geeignet, 
sowohl  für  die  hngualen,  als  auch  für  die  palatinalen  Seiten.    Das  Instrument 

gleitet  auf  dem  Daumen, 
der  gleichzeitig  den  zu  be- 
handelnden Zahn  stützt,  der 
Zug  oder  Stoß  des  Instru- 
mentes wird  durch  den  Zeige - 
oder  Mittelfinger  ausgeführt . 
Am  schwierigsten  gestaltet 
sich  meist  die  Reinigung  der 
unteren  Zähne,  besonders 
der  Frontzähne  auf  der 
lingualen  Seite.  Hat  sich 
der  Zahnstein  in  dichten 
Mengen  um  den  Zahn  gelegt, 
so  wird  man  am  besten  in 
der  Weise  vorgehen,  daß 
man  mit  dem  Instrument 
Nr.  3  aus  Fig.  54  oder  mit 
einem  ähnlichen  Instru- 
mente von  labial  her  nach 
lingual  durchstößt  (Fig.  72, 

73,  74)- 

Es  ist  dabei  nicht  not- 
wendig, das  Instrument  in 
der  Tiefe  anzusetzen,  der 
Zahnstein  springt  in  großen  Stücken  labial  bzw.  palatinal  ab.  Eine  Verletzung 
der  Schleimhaut  ist  bei  richtiger  Führung  ausgeschlossen.  Der  Daumen  und  der 
Zeigefinger  können  wieder  als  Stütze  zur  Führung  dienen,  während  die  anderen 
Finger  den  Stoß  ausführen.    Aber  auch  die  kleinen  Partikel,  die  zwischen  den 


Fig.  62. 


Fig.  63. 


Fig.  64, 
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Fig.  67 


Fig.  68. 
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Zähnen  sitzen,  lassen  sich  in  der  oben  angeführten  Weise  im  Ober-  und  Unter- 
kiefer entfernen,  nur  wird  man  dann  eine  schabende  Bewegung  mit  den  Instru- 
menten in  der  Richtung  von  der 
Wurzelspitze  nach  dem  Zahnhalse 
zu  ausführen. 

Auch  die  Reinigung  der  buk- 
kalen und  lingualen  Seiten  der 
Molaren  und  der  distalen  Seite 
der  zwei  bzw.  drei  Molaren  ist 
schwierig.  Ich  habe  mir  zu  diesem 
Zwecke  die  Instrumente  (Fig.  57  a, 
b,  c)  anfertigen  lassen,  damit  ich 
die  Schwierigkeit  leichter  über- 
winden kann.  Die  Fig.  75,  76 
und  77  zeigen  die  Anwendung 
dieser  Instrumente. 

Die  Entfernung  von  harten 
Zahnsteinmassen  von  den  Zahn- 
wurzeln mit  Handinstrumenten  er- 
fordert sehr  viel  Zeit  und  ermüdet 
leicht.  Ausgehend  von  der  Über- 
legung, daß  ein  gleichmäßigeres, 
schnelleres  und  sicheres  Arbeiten 
von  der  Maschine  geleistet  wird, 
habe  ich  mir  einen  Satz  von  aus- 
wechselbaren Instrumenten  bei  der 
Phönix-A.-G.  konstruieren  lassen, 
die  als  Einsätze  im  automatischen 
Hammer  mit  der  Bohrmaschine 
betrieben  werden  (Fig.  78).  Ein 
Ausgleiten  der  Instrumente,  wie 
es  mit  Handinstrumenten  leicht 
vorkommen  kann,  ist  mit  diesen 
Instrumenten  nicht  so  leicht  mög- 
lich. Die  Patienten  empfinden  das 
Arbeiten  mit  diesen  Instrumenten 
weit  angenehmer  als  mit  Hand- 
instrumenten. Infolge  der  kurzen, 
regelmäßigen  und  beliebig  verstell- 
baren Schläge  des  Hammers  ist  ein 
für  den  Patienten  schonendes  Ar- 
Fig.  70.  beiten  möglich.   Die  für  besondere 


Fig.  69. 
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Stellungen  konstruierten   Einsätze  gestatten   ein  Arbeiten  approximal, 

und  lingual.   Mit  den  Instrumenten  wird  eine  schabende  Bewegung  ausg 

Die     Instrumente      müssen 

tangential     zur    Zahnfläche 

angelegt  werden,  damit  ein 

Schlag  oder  Stoß  gegen  die 

Zähne  vermieden  wird.   Die 

Form     dieser     Instrumente 

zeigt   Fig.  78. 

Die  Form  der  Instru- 
mente entspricht  der  der 
von  mir  angegebenen  Hand- 
instrumente. Sie  sind  nur  am 
äußersten  Ende  geschliffen, 
abgerundet,  sehr  schmal 
und  lassen  sich  bequem 
zwischen  die  Zähne  und  die 
Wurzeln  der  Zähne  führen. 

Die  Instrumente  werden 
auf    folgende    Weise    ange- 
wandt:   Ich    lege    mir    das 
Operationsfeld,  nachdem  ich 
es  sorgfältig   mit   HgOg  ge- 
waschen,    trocken,     fixiere 
mit    der    linken    Hand    die 
Zähne  und  lasse  nun  die  In- 
strumente an  den  Zähnen  bzw. 
an  den  Wurzeln  der  Zähne  ent- 
lang gleiten.  Da  bei  Ablagerung 
von   Konkrementen  meist   die 
Schleimhaut     schlaff    an    den 
Zähnen    anliegt,    so    kann   ich 
mit    den    Instrumenten    auch 
Ablagerungen     unterhalb     des 
Zahnfleisches  entfernen,   ohne 
die  Schleimhaut  zu  verletzen. 
Ich  will  mit  den  Instrumenten, 
wie  gesagt,   zunächst   nur  die 
grobe  Zahnsteinreinigung  aus- 
führen,   der   immer  die  Reini- 
gung mit  feineren  Handinstru- 
menten folgen  soll. 
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Fig.  71. 
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Fig.  73- 


Fig.  75- 


Fig.  74- 


Fig.  76. 
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Fig.  78. 
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Vielseitigen  Anfragen  und  Wünschen  aus  Kollegen  kreisen  Rech- 
nung tragend,  habe  ich  aus  den  angeführten  Sätzen  folgenden  Satz 
für  diejenigen  Kollegen  zusammengestellt,  die  sich  nicht  sämtliche 
Instrumente  anschaffen  können  oder  wollen.  Dieser  Satz  umfaßt 
folgende  Instrumente:  (Fig.  50,  54  [3,  5.  n],  55  [3— 6  u.  11— 12],  57  [4  bis 
10,  19—26,  31,  32]). 

XIII.  Politur  der  gereinigten  Zähne. 

Die  vollständige  Reinigung  der  Zähne  von  Zahnstein  ist  schwer,  noch  schwerer 
ist  aber  eine  sorgfältige  Politur  derselben.  Sieht  man  z.  B.  bei  den  Zähnen  in 
Fig.  47  und  79  die  in  der  Gabelung  liegenden  schwarzen  Zahnsteinmassen  an, 
so  kann  man  wohl  daran  denken,  mit  den  oben  genannten  Zahnsteinreinigungs- 
instrumenten, die  sich  fast  jeder  Form  des  Zahnes  und  der  Wurzel  anpassen,  auch 


Fig.  79. 


Fig.  80. 


den  letzten  Rest  von  Zahnstein  entfernen  zu  können.  Eine  vollständige  Politur 
der  Wurzel  aber,  besonders  in  der  Tiefe  und  bei  2 — 3  wurzeligen  Zähnen  in  der 
Gabelung  halte  ich  für  sehr  schwer.  Wo  man  ankommen  kann,  soll  man  mit  dem 
bekannten  Orangehölzchen  und  Bimsstein  polieren.  Ich  poliere  auch  mit  Schlag- 
polierern, die  kleine  Zahnsteinmassen  abschlagen  und  die  Wurzeloberfläche  glät- 
ten; je  glätter  die  Oberfläche  des  Zahnes  wird,  um  so  rascher  erfolgt  die  Heilung. 
Ich  habe  aber  in  vielen  Fällen  auch  ohne  die  Politur  die  allerbesten  Erfolge 
erzielt,  wenn  ich  nicht  die  Mühe  scheute,  immer  und  immer  wieder  auf  das  sorg- 
fältigste mit  den  Younger sehen  und  Sennschen  Instrumenten  nachzureinigen. 

Zum  Polieren  der  unteren  Frontzähne  benutze  ich  die  Spindel  (Fig.  80)  und 
lange  schmale  Hölzchen  (Phönix-A.-G.) .  Diese  Hölzchen  gestatten  ein  bequemeres 
Arbeiten  als  die  im  Handel  befindlichen  kurzen,  dicken  Hölzchen. 

Die  von  mir  als  Einsätze  in  den  automatischen  Hammer  konstruierten  feinen 
Feilen  (Fig.  81)  ermöglichen   ein   schnelles,   sicheres  und  exaktes  Polieren  der 
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Zahl-  -.  Wurzeloberflächen.  Diese  Instrumente  werden  nicht  für  alle  Fälle 
ausreichen.  Die  Handinstrumente  sind  selbstverständlich  unentbehrlich.  Als 
Handinstrumente  gebrauche  ich  die  bekannten  Finierfeilen  nach  Dr.  Searle, 
Smith  und  Rhein. 

XIV.    Röntgenbild  und  sogenannte  Alveolarpyorrhoe  und  Paradentosen. 

Die  Bedeutung  des  Röntgenbildes  für  die  Diagnose  und  somit  zur  Indikations- 
stellung für  die  einzuschlagende  Therapie  ist  wohl  von  fast  allen  Autoren  rück- 
haltlos anerkannt:  worden.  Nur  Gottlieb  würdigt  nicht  das  Röntgenbild  in 
seiner  ganzen  Bedeutung. 

Da  für  den  Praktiker  die  Frage  von  so  fundamentaler  Bedeutung  ist,  so  scheint 
es  mir  erforderlich,  in  folgendem  zunächst  an  Hand  der  Literatur  den  Wert  des 
Röntgenbildes  möglichst  klarzustellen  und  dann  meine  eigenen  Erfahrungen  über 
den  Wert  des  Röntgenbildes  bei  der  Behandlung  der  sog.  Alveolarpyorrhoe  dar- 
zulegen. 

Ganz  abgesehen  davon,daßGo  ttlieb  bei  seinen  histologischen  Untersuchungen 
das  Röntgenbild  als  ,,tertium  comparationis"  (Weski)  nicht  berücksichtigt  hat, 
ist  es  sehr  bedauerlich,  daß  ein  Forscher,  der  auf  Grund  seiner  Untersuchungen 
grade  die  Knochen  Veränderungen  so  stark  betont,  das  Röntgenbild  nicht  in  seiner 
ganzen  Bedeutung  für  die  Praxis  würdigt. 

Es  unterliegt  gar  keinem  Zweifel,  daß  man  entgegen  Gottliebs  Ansicht  eine 
,, Knochenatrophie  in  den  tieferen  Partien  des  Periodontalraumes" 
röntgenologisch  einwandfrei  feststellen  kann.  Die  Arbeiten  Weskis  haben 
gelehrt,  daß  Gottliebs  Behauptung:  ,,Der  Versuch,  mit  röntgenologischen  Be- 
funden pathologisch-anatomische  Befunde  zu  kontrollieren,  dürfte  doch  wohl 
unzweckmäßig  sein",  nicht  zu  Recht  besteht. 

Gottlieb  sagt:  ,, Neumann  hat  aber  übersehen,  daß  die  Lockerunginfolge 
diffuser  Atrophie  (Verbreiterung  des  Periodontalraumes)  im  Röntgenbilde  so  gut 
wie  nie  gesehen  werden  kann."  Ich  habe  in  dem  Leitfaden  ,,Das  Röntgenbild 
als  diagnostisches  Hilfsmittel  in  der  Praxis"  (S.  97)  geschrieben:  ,,Im  Röntgen- 
bilde erscheint  das  gesunde  Periodontium  als  eine  Schattenlinie  zwischen  Wurzel 
und  Knochen.  Sobald  Einschmelzungserscheinungen  einsetzen,  die  zu  granulieren- 
der Periodontitis  führen,  sehen  wir  im  Röntgenbilde  eine  Verbreiterung  dieses 
Schattens."  Ich  habe  dazu  die  Bilder  auf  Taf .  XII  und  i8g — 195  in  dem  genannten 
Buche  als  Beleg  gebracht,  Fig.  82  u.  83  zeigt  z.  B.  deutlich  eine  Verbreiterung  des 
ganzen  Periodontalraumes. 

Dieck  sagt  in  seinem  ,,Röntgenatlas"  in  dem  Kapitel:  ,, Marginale  Periodon- 
titis" u.  a.  folgendes:  ,,Das  Röntgenbild  vermag  uns  in  diesen  Fällen  im  Augen- 
blick Aufklärung  zu  verschaffen,  wenn  wie  gewöhnlich,  der  Alveolarrand  eitrig 
zerstört  ist.  Es  wird  hier  die  Röntgenaufnahme  für  die  Differentialdiagnose  und 
Therapie  von  besonderer  Wichtigkeit,  weil  bei  dem  Fortschreiten  der  margi- 
nalen Eiterung  in  die  Tiefe  gegen  die  Wurzelspitze  eines  Zahnes  und  bei 
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Ausbreitung  akuter  Entzündung  auf  die  ganze  umgebende  Alveolarpartie  der 
apikale  Ursprung  und  eine  unsachgemäße  Behandlung  eingeleitet  werden  könnte", 
und  bringt  zum  Beweis  seiner  Behauptung  Röntgenbilder  (Taf.  XII,  Fig.  114 
bis  117  in  Diecks  Atlas),  in  denen  die  Verbreiterung  des  Periodontalraumes 
deutlich  sichtbar  ist. 

Hätte  G  o  1 1 1  i  e  b  vergleichende  histologisch-pathologisch-röntgenologisch- 
klinische  Studien  gemacht,  wie  es  Wes  ki  getan  hat,  so  würde  er  in  seiner  Arbeit  an 
ähnlichem  Material,  wie  es  Weski  in  seiner  Arbeit  „Die  chronischen  marginalen 
Entzündungen  des  Alveolarfortsatzes  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Alveo- 
larpyorrhoe" auch  geeignetes  röntgenologisches  Material  gefunden  haben,  das  das 
Gegenteil  seiner  Behauptung  ohne  weiteres  beweist. 

Wes  ki  zeigt  z.  B.  in  Kiefer  1161)  (Xaf.  19,  Fig.  i)  ein  Röntgenbild  und  schreibt 
dazu  im  Text:   ,, Röntgenbild  Fig.   i,   Röntgenbüd  von  III,  mesial  und  distal 


Fig.  82.  Fig.  83. 

horizontale  Knochenatrophie.  Nach  distal  Verbreiterung  der  Periodon- 
t i u mli nie."  Wenn  wir  auch  heute  nicht  mehr  in  der  Lage  sind,  photographische 
Röntgenaufnahmen,  die  das  Original  naturgetreu  wiedergeben,  infolge  der  ver- 
änderten Zeitverhältnisse  in  Originalarbeiten  wiedergeben  zu  können,  so  ist  doch 
an  Originalen  zu  beweisen,  daß  die  Verbreiterung  des  Periodontalraumes  — 
also  die  diffuse  Atrophie  Gottliebs  —  im  Röntgenbilde,  einwandfrei  festgestellt 
werden  kann. 

Schließlich  hat  Gottlieb  finanzielle  Bedenken  gegen  den  von  Weski  ge- 
forderten Röntgenstatus,  besonders  bei  der  sog.  Alveolarpyorrhoe,  erhoben. 
Ich  kann  mich  hier  nur  den  Worten  Wes  kis  anschließen,  die  er  in  seinem  Schluß- 
wort bei  den  Verhandlungen  des  Vereins  deutscher  Zahnärzte  in  Rheinland  und 
Westfalen  in  Köln  im  April  1922  ausführte,  als  er  sagte :  ,,Ich  will  nur  auf  den  von 
Herrn  Gottlieb  für  die  Praxis  wichtigen  erwähnten  Einwand  eingehen,  den- 
jenigen besonders,  den  er  gegen  den  Röntgenstatus  erhoben  hat.  Allerdings  stelle 

1)  Weski:  „Röntgenologisch-anatomische  Studien  aus  dem  Gebiete  der  Kieferpatho- 
logie." Viertel  Jahrsschrift  f.  Zhlkd.,   Heft  i,  1921. 


64 


Professor  Robert  Neuma.nn: 


ich  seit  Jahren  die  Forderung,  daß  der  Zahnarzt  angesichts  der  unzureichenden 
künischen  Untersuchungsmethoden  mehr  neben  dem  Induktionsstrom  das  Rönt- 
genbild zu  Rate  ziehen  müßte.  Wenn  wir  erst  den  zahnärzthchen  Nachwuchs  im 
pathologischen  Denken  erzogen  haben,  wird  der  Röntgenstatus  das  Selbst- 
verständliche sein.  Mir  ist  nicht  verständlich,  wie  Herr  Gottlieb  hier  die  finan- 
zielle Seite  anschneiden  kann.  Was  bedeuten  die  geringen  Kosten  für  einen  selbst 
halbjährlich  zu  wiederholenden  Röntgenstatus,  wenn  dadurch  die  Frühdiagnose 
und  Abortivbehandlung  einer  marginalen  Paradentose  gewährleistet  ist,  gegen- 
über jenen  Summen,  die  der  Patient  an  anderen  Stellen  und  im  anderen  Falle  für 
Fixierungsschienen  oder  notwendig  gewordenen  Brückenersatz  aufzubringen  hat." 
Ferner  glaube  ich,  daß  Gottlieb  mit  viel  größerer  Sicherheit  bei  seinen  patho- 
logisch-histologischen  Untersuchungen  an  Leichenkiefern  hätte  sagen  können,  wo 
sich  in  vivo  Zahnstein  gefunden  hat,  wenn  er  von  allen  Präparaten,  bevor  er 
Schnitte  machte,  ganz  exakte  röntgenologische  Aufnahmen  gemacht  hätte,  da 
man  ja  im  Röntgenbilde  bei  den  verschiedensten  Projektionen  sehr  leicht  Zahn- 
stein an  den  Wurzeln  in  den  Zahnfleisch-  und  Knochen taschen  feststellen  kann, 
worauf  ich  später  noch  genauer  eingehen  werde.  Das  Röntgenbild  würde  auch 
in  dieser  Hinsicht  eine  vollkommene  Ergänzung  zu  Gottliebs  Ausführungen 
gewesen  sein,  insbesondere  mit  Rücksicht  auf  folgendes  aus  seiner  Arbeit  ent- 
nommene Zitat:  In  der  Arbeit  von  Fleischmann  und  Gottlieb,  ,, Beiträge 
zur  Pathologie  und  Histogenese  der  Alveolarpyorrhoe''  heißt  es  nämlich: 
,,Bei  der  Entkalkung  geht  der  Zahnstein  manchmal  ganz  verloren,  manch- 
mal schwinden  aber  nur  seine  anorganischen  Bestandteile  durch  Lösung,  und 
das  organische  Gerüst  sowie  die  nicht  verkalkt  gewesenen  schmierigen  Belege 
in  der  Zahnfleischtasche  bleiben  zurück.  Die  organischen  Reste  erleiden  dabei 
wohl  eine  gewisse  Schrumpfung,  bleiben  aber  soweit  in  situ,  daß  sich  das  topo- 
graphische Verhältnis  zum  Zahnfleisch,  zum  Zahn  und  zur  Alveole  feststellen 
läßt.  Das  ist  insbesondere  in  den  Zahnfleischtaschen,  die  uns  ja  am  meisten  interes- 
sieren, der  Fall,  weil  die  Taschen  für  die  Reste  einen  Schutz  bei  den  technischen 
Manipulationen  der  Herstellung  des  Präparates  bilden.  Wenn  wir  also  in  Prä- 
paraten Zahnsteinreste  finden,  und  gerade  die  geschützteste  Stelle  in  der  Tiefe  der 
Tasche  frei  von  Zahnfleisch  ist,  so  können  wir  mit  aller  Bestimmtheit  sagen,  daß 
er  in  der  Tiefe  der  Tasche  nie  vorhanden  war." 

Zusammenfassend  möchte  ich  sagen: 

,,Wenn  Gottlieb  gerade  die  primären  Knochenveränderungen  in  den  Vorder- 
grund gestellt  hat  und  die  Knochenveränderungen  bei  dieser  Erkrankung  so  stark 
betont,  so  müßte  er  es  als  Pflicht  aller  Zahnärzte  betrachten,  zur 
Sicherung  der  Diagnose,  insbesondere  aber  zur  Frühdiagnose  den 
von  Weski  geforderten  ,, Röntgenstatus"  zu  erheben." 

Um  die  Bedeutung  des  Röntgenbildes  bei  der  Betrachtung  und  Behandlung 
der  ,, Alveolarpyorrhoe''  würdigen  zu  können,  muß  man  sich  über  das  pathologisch- 
anatomische und  klinische  Bild  dieser  Erkrankung  absolut  im  klaren  sein.    Der 
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Wert  des  Röntgenbildes  bei  der  Behandlung  der  Alveolarpyorrhoe  ist  besonders 
betont  worden  von  Dieck,  Struck,  Port -Euler,  Weski,  Sidney  Gross, 
Kranz  und  Rob.  Neumann,  Müller  (Bern). 

In  seinem  bekannten  Werke  ,, Anatomie  und  Pathologie  der  Zähne  und  Kiefer 
im  Röntgenbilde"  sagt  Dieck  u.  a. :  ,,Für  die  Alveolarpyorrhoe  hat  das  Röntgen- 
bild seinen  Wert,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die  Ausdehnung  der  eitrigen  Ein- 
schmelzung  des  Alveolarrandes  und  die  davon  abhängige  Festigkeit  der  Zähne 
im  Kiefer  nachzuweisen.  Eine  wohlgelungene  Aufnahme  vermag  auch  die  Ab- 
lagerungen von  Zahnstein  an  der  Wurzeloberfläche  wiederzugeben  und  dement- 
sprechend zur  Kontrolle  nach  der  Behandlung  zu  dienen,  welche  sich  u.  a.  ja  auch 
auf  die  exakte  Beseitigung  des  Zahnsteins  zu  richten  hat.  Für  die  Therapie  und 
noch  mehr  für  die  Prognose  ist  es  daher  von  größter  Wichtigkeit,  daß  man  sich  ein 
diagnostisch  gesichertes  Urteil  verschafft.  Auch  für  die  Kontrolle  technischer 
Maßnahmen  bei  der  Behandlung  der  Alveolarpyorrhoe  ist  die  Röntgenphoto- 
graphie  von  größtem  Wert." 

Auch  Struck  sagt  schon  1914  über  den  Wert  des  Röntgenbildes:  ,,Dann  wird 
mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  einzig  und  sicher  festgestellt,  ob  die  Pyorrhoe  ober- 
flächlich oder  tiefgehend  ist.  Dies  diagnostische  Hilfsmittel  ist  so  wertvoll  für 
die  Beurteilung  der  Pyorrhoe,  daß  ich  es  nicht  mehr  entbehren  möchte.  Es  erleich- 
tert mir  nicht  nur  die  Angabe  der  Therapie,  ja  es  erleichtert  mir  auch,  die  Zu- 
stimmung meines  Patienten  zur  Behandlung  zu  erlangen,  da  er  im  Röntgenbilde 
selbst  die  Bestätigung  für  die  Behauptung  findet,  daß  die  Krankheit  für  die 
Zähne  und  den  ganzen  Mund  mehr  oder  weniger  gefährlich  ist.  Man  kann  ruhig 
sagen:  Wer  nicht  das  Röntgenbild  zur  Beurteüung  der  Pyorrhoe  heranzieht,  tappt 
im  Dunkeln.  Das  Röntgenbild  sagt  mir,  ein  wie  großer  Teil  der  Wurzeln  der  Alveo- 
larbedeckung  entbehrt,  ob  der  darunter  liegende  Knochen  noch  gesund  ist  oder 
schon  von  Granulationen  durch  wuchert  ist.  Auch  die  kleinsten  zurückgebliebenen 
Zahnsteinpartikelchen  verrät  das  Röntgenbild." 

Sidney  Gross  (1921),  D.  D.  S.  New  York,  betont  in  seiner  Arbeit  ,,Die  Al- 
veolektomie"  den  ganz  besonderen  Wert  des  Röntgenbildes,  wenn  er  sagt:  ,,The 
use  of  the  X-ray  is  quite  important.  Radiographs  should  be  taken  to  determine 
the  prescnce  of  unerupted,  impacted  or  supernumerary  teeth,  broken  off  roots, 
or  odontomata  in  remote  parts  of  the  maxülae  or  mandible.  The  presence  of 
chronic  abscesses  (granulomata)  in  edentulous  mouths  is  rarely  if  ever  detected  in 
radiographs." 

Kranz  schreibt  in  seinem  Buche  ,,Die  Alveolarpyorrhoe,  ihre  Ätiologie,  Patho- 
logie und  Therapie"  (1922):  „Wenn  Gottlieb  schreibt:  „Ich  habe  genau  wie 
bei  der  Alveolarpyorrhoe  auf  das  Röntgenbüd  in  der  Regel  verzichten  können, 
ohne  daß  es  viel  zur  Erweiterung  des  klinischen  Befundes  beigetragen  hätte", 
so  muß  ich  ihm  entgegenhalten,  daß  meines  Erachtens  das  Röntgenbild  unbe- 
dingt zur  Klärung  erforderlich  ist.  Vor  allem  klärt  es  unbedingt  darüber  auf,  ob 
wir  es  nach  Gottlieb  mit  einer  diffusen  oder  Randatrophie,  oder  nach  Weski 
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Fig.  84. 


mit  einer  horizontalen  oder  vertikalen  Atrophie  zu  tun  haben.  Der  röntgeno- 
logische Befund  bringt  doch  sehr  häufig  pathologisch-anatomische  Zustände  ans 
Licht,  die  klinisch  nur  sehr  unvollkommen  oder  überhaupt  nicht  konstatiert 
werden    könnten    und   deren  genaue   Kenntnis  uns  leicht    der    pathologischen 

Zustände  Herr  werden  läßt.    Das  ist  uns  besonders  für 
die  therapeutischen  Maßnahmen  wertvoll." 

An  der  Hand  von  Photographien  und  Röntgenbildern 
möchte  ich  nunmehr  auf  den  Wert  des  Röntgenbildes 
bei  der  Behandlung  der  marginalen  Erkrankungen  des 
Alveolarfortsatzes  eingehen. 

Das  erste  Erfordernis,  um  den  Wert  des 
Röntgenbildes  würdigen  zu  können,  ist  das, 
daß  man  Röntgenbilder  lesen  kann,  d.  h.  daß 
man  die  feineren  und  gröberen  pathologischen 
Veränderungen  im  periodontalen  Räume  und 
in  dem  angrenzenden  Knochen  von  normalen 
Verhältnissen  im  Röntgenbilde  zu  unterscheiden  vermag. 

Um  diese  Unterschiede  aus  dem  Röntgenbilde  herauslesen  zu  können,  muß 
man  die  normalen  Knochenverhältnisse  mit  pathologisch  verändertem  Knochen 
vergleichen.  Bei  normalem,  d.  h.  vollständig  erhaltenem  Knochen  reicht  der 
Alveolarfortsatz  ungefähr  bis  zur  Zahnfleischgrenze.    Die  Bilder,  Figur  84,  85, 

zeigen  normalen  Alveolarfort- 
satz im  Röntgenbilde.  Bei 
den  häufigsten  Vorläufern  der 
Alveolarpyorrhoe,  bei  den 
Gingivitiden  und  Stomatiti- 
den,  sehen  wir  im  Röntgen- 
bilde im  allgemeinen  normalen 
Alveolarfortsatz.  Fig.  84,  85. 
Sobald  der  Eiterungsprozeß 
nach  Zerstörung  des  Ligamen- 
tum circulare  im  periodon- 
talen Räume  eingesetzt  hat, 
sieht  man  je  nach  dem  Grade, 
den  die  ,, Alveolarpyorrhoe'' 
erreicht  hat,  die  Wurzel  des  Zahnes  um  so  mehr  von  der  Alveola  entblößt, 
je  weiter  die  eitrige  Einschmelzung  fortgeschritten  ist.  Die  Figuren  86,  87, 
88  und  89  zeigen  den  Schwund  des  Alveolarfortsatzes  in  der  Photographie 
und  im  zugehörigen  Röntgenbilde.  Da  uns  das  Röntgenbild  die  geringste 
Veränderung  im  Knochengewebe,  also  das  Anfangsstadium  bei 
,,Alveolar  Pyorrhoe"  zeigtauchdort,  wosich  klinisch  das  Krankheits- 
bild der  ,, Alveolarpyorrhoe"  noch  nicht  so  deutlich  erkennen  läßt, 
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Fig.  85. 

Entnommen    aus    Di  eck;    Anatomie  und  Pathologie  der 
Zähne  und  Kiefer  im  Röntgenbilde. 
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Fig.  86. 


Fig.  87. 


Fig.  88. 


Fig.  89. 
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Fig.  90. 

Bindegewebsfärbung  nach  M  a  1 1  o  r  y.  Frontalschnitt  durch 
einen  mittleren  und  seitlichen  Schneidezahn  vom  Menschen; 
Eckzahn  noch  nicht  durchgebrochen.  Zwischen  beiden  Zähnen 
das  Septum  alveolare  (a).  Über  dasselbe  hinweg  zieht  direkt 
vom  Zement  des  einen  Zahnes  zu  dem  des  anderen  die 
Hauptmasse  der  Fasern  des  Ligamentum  circulare  (b),  da- 
durch eine  feste  Verbindung  der  Zähne  untereinander  her- 
stellend. Einzelne  Fasern  strahlen  in  die  Papille  (c)  aus, 
die  dadurch  die  nötige  Straffheit  erhält,  einzelne  Bündel 
inserieren  am  oberen  Rande  des  Septum.  c  =  mittlerer 
Schneidezahn;  d  =  seitlicher  Schneidezahn; 
g  =  Auf  hänget  asern;  h^Keim  des  bleibenden 
Zahnes    (Oppenheim). 


SO  ergibt  sich,  daß  in 
allen  Fällen  von  margi- 
nalen Er  krankungen  des 
Alveolarfortsatzes  nicht 
nur  der  am  meisten  be- 
troffene Zahn,  sondern 
auch  die  anderen,  zum 
mindesten  die  Nachbar- 
zähne geröntgt  werden 
müssen.  Wo  sich  auch  nur 
die  geringste  Veränderung  am 
Zahnfleisch  zeigt,  besonders 
eine  bläuliche  Verfärbung, 
sollte  geröntgt  werden.  Zum 
besseren  Verständnis  dieser 
im  Röntgenbilde  erkennbaren 
Veränderungen  müssen  wir 
uns  die  normalen  Verhältnisse 
zwischen  Septum  alveolare, 
Ligamentum  circulare  und 
Zahnfleischpapille  vergegen- 
wärtigen. Folgendes  aus 
Angle  ,,Die  Okklusions- 
anomalien  der  Zähne"  über- 
nommene Bild  90  mit  bei- 
gefügtem Text  gibt  uns  hier- 
über die  beste  Auskunft. 

Mit  Rücksicht  auf  das  Rönt- 
genbild teile  ich  die  marginalen 
Erkrankungen  des  Alveolar- 
fortsatzes in  vier  Grade  ein: 

I.  Grad:  Nur  das  erste 
Drittel  der  Alveole  ist 
geschwunden,  die  Zähne 
sind  nur  wenig  gelockert, 
nach  Hans  Sachs  der  Grad, 
bei  welchem  die  Beweg- 
lichkeit des  Zahnes  so 
großist,  wie  sieetwanach 
einer  mäßig  starken  Se- 
paration zweier  Zähne 
durch  Watte  erzielt  wird. 
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IL  Grad:  Es  fehlt  mehr  als  ein  Drittel  der  Alveole  bis  zur  Hälfte 
derAlveole,  der  Grad,  bei  dem  nach  Sachs  der  Zahn  stark  beweglich 
ist,  so  daß  die  Schneidekanten  der  Frontzähne  bereits  einen  Weg 
beschreiben,  der  so  groß  ist,  daß  ihre  Schneide  kante  völlig  hinter 
oder  vor  die  Front  der  Nachbarzähne  gedrängt  werden  kann,  d.  h. 
bereits  mehr  als  ca.  2  mm. 

III.  Grad:  Es  ist  bereits  mehr  als  die  Hälfte  der  Alveole  zerstört, 
nach  Sachs  der  Grad,  bei  dem  der  Zahn  bis  zur  äußersten  Grenze  der 
Stabilität  beweglich  ist,  jedoch  so,  daß  nur  eine  laterale,  nicht  aber 
eine  vertikale  Bewegung  stattfindet,  d.  h.  der  Zahn  läßt  sich  nicht 
in  der  Alveole  senkrecht  hinauf-  bzw.  hinunterdrücken. 

IV.  Grad:  Die  Alveole  ist  vollständig  geschwunden,  nach  Sachs 
der  Grad,  bei  dem  der  Zahn  wie  auf  einem  elastischen  Gummikissen 
sitzt  und  auf  diesem  gewässermaßen  geschaukelt  werden  kann. 

Die  Bilder  (Tafel  II,  III,  IV)  zeigen  die  Knochenzerstörungen  bei  den  ver- 
schiedenen Graden  dieser  Erkrankungen. 

Je  nach  dem  Grade  wird  man  an  der  Hand  des  Röntgenbildes  im  allgemeinen 
schon  bei  Beginn  der  Behandlung  entscheiden  können,  welche  Zähne  ohne 
dauernde  Fixation  nach  Ausheilung  der  Pyorrhoe  wieder  gebrauchsfähig  werden 
können.  Vom  dritten  bis  zum  vierten  Grade  der  Pyorrhoe  ist  immer  eine 
dauernde  Fixation  des  betreffenden  Zahnes  durch  einen  geeigneten  Stützapparat 
indiziert. 

Bei  den  oben  geschilderten  vier  Graden  der ,, Alveolarpyorrhoe"  ist  eine  gleich- 
mäßige Einschmelzung  der  Alveole  in  horizontaler  Richtung  vorausgesetzt. 
Es  gibt  aber  auch  Fälle,  wo  nur  eine  Seitenwand  der  Alveole  zugrunde  gegangen 
ist  bzw.  bei  denen  es  sich  um  tiefe  Taschen,  sackartig  nach  der  Wurzelspitze  er- 
weitert, handelt. 

Weski  unterscheidet  (vgl.  Tafel  I)  einen  vertikalen  und  einen  hori- 
zontalen Knochenschwund  bei  ,, Alveolarpyorrhoe''.  Die  Form  der 
,,Alveolar  Pyorrhoe",  bei  der  die  Knochenein  Schmelzung  in  horizon- 
taler Richtung  erfolgt,  ist  prognostisch  am  günstigsten  zu  beurtei- 
len. Meine  klinischen  Beobachtungen  bei  horizontalem  Knochen- 
schwuhd  decken  sich  mit  den  Beobachtungen  von  Weski,  der  sagt: 
,,Bei  den  chronischen  marginalen  Erkrankungen  des  Alveolarfort- 
satzes  ist  das  Symptom  der  Eiterung  von  untergeordneter  Bedeu- 
tung, dagegen  gibt  das  Röntgenbild  wichtige  Anhaltspunkte  für 
den  Charakter  und  die  Prognose  des  betreffenden  Falles,  indem  es 
zweierlei  Formen  des  marginalen  Knochenschwundes  erkennen 
läßt:  die  horizontale  und  die  vertikale.  Beide  können  mit  Pyorrhoe 
verknüpft  sein,  doch  prädisponiert  besonders  die  letztere  dazu, 
da  sie  durch  eine  unter  das  Niveau  des  Knochenrandes  herabrei- 
chende Nische  gekennzeichnet  ist." 
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Auch  in  allen  den  Fällen,  in  denen  das  Röntgenbild  uns  zeigt, 
an  welchen  Stellen  der  Knochen  zwar  noch  nicht  vollständig  zerstört 
ist,  wo  aber  schon  eine  Einschmelzung  des  Knochengewebes  statt- 
gefunden hat,  d.  h.  Veränderungen,  für  die  der  Satz  gilt,  den  Dieck  für  die 
Röntgendiagnostik  der  Wurzelhautentzündung  aufgestellt  hat:  ,,daß  die  zellige 
infiltrierte  Knochensubstanz  des  Entzündungsherdes  durch  Einschmelzung  von 
Spongiosabälkchen   weitmaschiger   wird   oder   in   der   Folge   auch   vollkommen 


Fig.  91. 


Fig.  9: 


Fig.  93- 


Fig.  94. 


Fig.  95. 


verschwindet ;  der  so  entstandene  Hohlraum  im  Knochen  ist  dann  nur  von  patho- 
logischem Sekret  oder  Granulationen  ausgefüllt",  wird  häufig  nur  diese  radikal- 
chirurgische Behandlung  zum  sicheren  Erfolge  führen.  Die  Fig.  Tafel  II,  8,  .11, 
16,  Tafel  III,  18,  21,  22  zeigen  weitmaschiges  Knochengewebe,  das  allmählich 
in  engmaschiges  normales  Knochengewebe  übergeht.  Die  Entfernung  dieser 
bereits  veränderten  Knochenmassen  bildet  also  einen  wesentlichen 
Teil  bei  der  Behandlung  (vgl.  Kap.  XI,  XII). 

Die  Zähne,  bei  denen  nur  eine  Seitenwand  der  Alveole  verloren  gegangen  ist, 
in  denen  es  aber  glückt,  auf  die  eben  erwähnte  Weise  Vernarbung  zu  erzielen, 
werden  auch  ohne  Fixationsapparat  noch  fest  im  Kiefer  gute  Dienste  leisten 
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können.    Die   Erhaltung  von   Zähnen   beim  vierten   Grade   halte   ich    für   aus- 
geschlossen. 

Das  Röntgenbild  ist  aber  auch  differentialdiagnostisch  wertvoll. 
Es  wird  uns  sagen,  ob  neben  der  Erkrankung  des  Alveolarfortsatzes  noch  Er- 
krankungen an  der  Wurzel  (Resorptionserscheinungen  Fig.  91)  oder  um  die 
Wurzel  (chronische  Wurzelhautentzündung  Fig.  92)  Zysten  (Fig.  93,  94,  95) 
bestehen. 

Wir  dürfen  uns  auf  Grund  des  Röntgenbildes  nichtzu  Fehldiagno- 
sen verleiten  lassen,  wie  folgende  Fälle  zeigen  sollen: 

Patient  wird  mir  zur  Behandlung  einer  „Pyorrhoe",  die  besonders  stark  im  linken  Ober- 
kiefer auftrete,  überwiesen.  Die  Schleimhaut  läßt  sich  palatinal  weit  abheben  an  der  Gegend 
vom  linken  oberen  Schneidezahn  bis 
zum  ersten  Bikuspidaten,  und  es  zeig- 
ten sich  schmierige,  grauschwarze 
Granulationsmassen.  Die  Anamnese 
ergab,  daß  der  Patient  wegen  einer 
Mittelohrerkrankung,  die  auf  tuber- 
kulöser Basis  beruhte,  operiert  worden 
war.  Diese  Tatsache  und  der  Befund 
ließen  vermuten  und  ergaben,  daß  es 
sich  um  eine  Tuberkulose  des  Ober- 
kiefers handelt.  Das  Röntgenbild 
zeigte  eine  Einschmelzung  des  Kno- 
chens, besonders  an  dem  oberen  linken 
Schneidezahn.  Auf  Grund  des  Röntgen- 
bildes Fig.  96  hätte  man  sich  leicht  zu 
einer  Fehldiagnose  verleiten  lassen 
können.  ^ig.  96. 

Nicht  selten  wird  bei 
Fistelbildung,  die  sich  bei  ,, Alveolarpyorrhoe",  ausgehend  von  der 
Zahnfleischta sehe,  häufig  zeigt,  die  Diagnose  Periodontitis  chronica 
mit  Fistelbildung  gestellt.  Der  Zahn  wird  trepaniert  und  —  es  zeigt  sich, 
daß  die  Pulpa  lebt.  Folgender  Fall  aus  der  Praxis  möge  zeigen,  welche  Dienste 
in  solchen  Fällen  das  Röntgenbild  leistet,  wie  es  uns  vor  Fehldiagnosen  be- 
wahren kann. 

Patient  Th.  kommt  in  Behandlung  wegen  einer  Eiterung  an  den  unteren  Schneidezähnen. 
Ungefähr  ^/^  cm  vom  Zahnfleischrande  entfernt  besteht  eine  Fistel  in  der  Gegend  des  linken 
unteren  mittleren  Schneidezahns.  Der  Patient  war  bereits  anderweitig  behandelt  worden. 
Man  hatte  den  Zahn,  in  der  Annahme,  daß  es  sich  um  eine  Periodontitis  chronica  handele, 
trepaniert  und  fand  lebende  Pulpa.  Abgesehen  davon,  daß  man  durch  Sondierung  feststellen 
konnte,  daß  von  der  Zahnfleischtasche  aus  die  Fistel  entstanden  sein  mußte,  ergab  die  von 
mir  gemachte  Röntgenaufnahme  klar  und  deutlich,  daß  die  Fistel  sich  nur  marginal  ent- 
wickelt haben  konnte,  da  die  Wurzel  des  Zahnes  im  gesunden  Knochengewebe  stand  (Fig.  97, 
98).    Die  Pyorrhoe  ist  durch  Überlastung  entstanden  (Fig.  99). 

Fig.  100  zeigt  einen  Fall,  der  mir  wegen  ,, Pyorrhoe",  die  besonders  stark  am  Eckzahn  auf- 
trete, überwiesen  wurde.  Es  entleerte  sich  an  "3]  reichlich  Eiter.  Beim  Sondieren  mit  der 
Silbersonde    stieß   ich    auf  rauhen    Knochen,    der   auf   eine   Nekrose   schließen   ließ.     Das 
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Fig.  97- 


Fig.  99. 


Fig.  100. 


Fig.  98. 

Röntgenbild  zeigt  eine  ausge- 
dehnte Nekrose  von  3 — 1|,  die 
auf  Grund  der  Anamnese  als 
Nekrose  auf  luetischer  Basis  an- 
zusehen war. 

Ungeahnte  Zufälle 
entdeckt  das  Röntgen- 
bild, deren  Erkennung 
uns  viele  vergebliche 
Mühe  ersparen  kann.  An 
zwei  Bildern  möchte  ich  zwei 
Fälle  aus  der  Praxis  zeigen. 
Patient  U.  kam  in  Behand- 
lung wegen  „Pyorrhoe",  die 
an  sämtlichen  Zähnen  den 
zweiten  bis  dritten  Grad  er- 
reicht hatte.  An  allen  Zähnen 
konnte  ich  eine  Besserung 
bzw.  Heilung  erreichen,  nur 
nicht  an  dem  linken  oberen 
ersten  Prämolaren,  der  sehr 
gelockert  war.  Eine  Röntgen- 
aufnahme gab  mir  über  den 
Grund  meines  Mißerfolges 
Aufschluß.  Aus  nicht  nach- 
weisbaren Ursachen  war  näm- 
lich eine  Fraktur  der  beiden 
Wurzeln  im  oberen  Drittel 
erfolgt  (Fig.  loi).  Einen  ana- 
logen Fall  zeigen  folgende 
Bilder  Fig.  102,  103. 


XIV,     Röntgenbild  und  sogenannte  Alveolarpyorrhoe  und  Paradcntosen.  70 

Bei  dem  sehr  wesentlichen  Teile  der  Behandlung,  der  Entfernung 
von  Konkrementen  von  den  Zähnen  und  Zahnwurzeln,  dient  uns 
das  Röntgenbild  zur  Orientierung: 

a)  vor  der  Behandlung, 

b)  während  der  Behandlung, 

c)  nach  der  Behandlung. 

Das  Röntgenbild  zeigt  uns,  wie  tief  und  an  welchen  Stellen  wir  Konkremente 
zu  suchen  haben,  wie  weit  wir  mit  den  Reinigungsinstrumenten  in  die  Tiefe 
gehen  dürfen.  —  Allerdings  ist  zu  beachten,  daß  wir  im  Röntgenbilde  nur  approxi- 
mal  liegende  Konkremente  erkennen  können.  Wenn  man  auch  bei  hinreichender 
Übung  mit  den  feinsten  Instrumenten  beim  Abtasten  der  Wurzeloberflächen 
Zahnsteinablagerungen  feststellen  kann,  so  ist  doch  oft  eine  Täuschung  möghch, 
über  die  uns  meist  sicher  eine  scharfe  Röntgenaufnahme  Aufklärung  gibt.  Die 
Konturen  der  Zahnwurzeln,  an  denen  auch  nur  noch  feinste  Partikelchen  von 


Fig.  loi 


Fig.   102. 


Fig.  103. 


Konkrementen  haften,  erscheinen  im  Röntgenbilde  nicht  als  scharfe  gerade  Linien, 
sondern  als  unregelmäßige  Vorsprünge.  Nach  meinen  Beobachtungen  sind  die 
harten  Konkremente  im  Röntgenbilde  am  besten  zu  erkennen,  gerade  die,  deren 
Entfernung  am  meisten  Schwierigkeiten  macht. 

Die  Bilder,  Tafel  III,  19 — 29,  zeigen  Ablagerungen  von  Konkrementen  an  den 
Frontzähnen,  an  den  Prämolaren  und  Molaren.  Das  Röntgenbild  wird  uns  also 
am  Schluß  der  Behandlung  sagen,  ob  uns  eine  bis  ins  feinste  durchgeführte  mecha- 
nische Reinigung  der  Zähne  geglückt  ist. 

An  der  Hand  einiger  Röntgenbilder  will  ich  zeigen,  welche  Dienste  das  Rönt- 
genbild vor,  während  und  nach  der  Behandlung  hinsichtlich  der  sehr  mchtigen 
therapeutischen  Maßnahme  bei  der  Behandlung  bei  der  peinlichsten,  restlosesten 
Entfernung  aller  Konkremente  leistet. 

Die  Bilder  104 — 109  zeigen  Fälle  vor  und  nach  der  Behandlung. 

Da  die  Entfernung  des  Zahnsteins,  der,  wie  erwähnt,  als  ätiologisches  Moment 
für  die  Entstehung  der  Erkrankungen  des  Alveolarfortsatzes  gilt,  von  größter 
Bedeutung  ist,  so  ergibt  sich,  daß  wir  alle  Hilfstruppen,  insbesondere  das  Röntgen- 


74 


Professor  Robert  Neumann 


bild  zur  Unterstützung  der  so  bedeutungsvollen,  mühevollen  und  sehr  schwierigen 
Reinigung  der  Zähne  von  Konkrementen  bei  der  Behandlung  von  ,, Alveolarpyor- 
rhoe" heranziehen  müssen.  Das  Röntgenbild  wird  uns  also  auch  zeigen, 
ob  und  wann  unterstützende  therapeutische  Maßnahmen  von  Erfolg 
ge  krönt  sein  werden.  Denn  selbst  in  den  Fällen,  bei  denen  die  Erkrankungen 
auf  eine  konstitutionelle  Basis  zurückzuführen  sind,  müssen  alle  jene  Momente 
ausgeschaltet  werden,  die  an  sich  das  Fortbestehen  derselben  auch  nach  Be- 
einflussung oder  Beseitigung  des  Allgemeinleidens  bedingen  können,  d.  h.  die 


Fig.  104. 


Fig.  105. 


Fig.  106. 


Fig.  107. 


Fig.  108. 


Fig.  109. 


Ablagerungen  von  Konkrementen  müssen  entfernt  werden.  Solange  nicht  eine 
restlose  Entfernung  aller  Konkremente,  die  sich  auch  bei ,, Pyorrhoe''  auf  konstitu- 
tioneller Basis  meist  finden,  erfolgt  ist,  wird  weder  Radium-,  noch  Lichttherapie, 
noch  Vakzinetherapie,  noch  d'Arsonvalisation,  noch  Salvarsantherapie,  noch 
Behandlung  mit  Pre  gl  scher  Lösung  einen  Erfolg  herbeiführen  können. 

Bevor  man  die  für  die  Heilung  des  schlaffen  Zahnfleisches  wirk- 
same Massage  einleitet, soll temansich durcheine  Röntgenaufnahme 
davon  überzeugen,  ob  die  Wurzeln  von  Konkrementen  frei  sind. 
Denn  so  günstig  die  Massage,  besonders  die  Vibrationsmassage,  auf 
die  Schleimhaut  wirkt,  wenn  sie  richtig  angewandt  wird,  so  un- 
günstig wirkt  sie,  wenn  sie  falsch  angewandt  wird.  Man  darf  nie 
eher  mit  der  Massage  beginnen,  bis  die  letzten  Reste  von  Zahnstein 
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entfernt  sind,  da  sonst  die  Schleimhaut  gegen  die  feinen,  spitzen 
Zahnsteinstückchen  massiert  und  dadurch  immer  eine  neue  Ent- 
zündung an  der  den  Zähnen  anliegenden  Seh  leim  hautpartie  hervor- 
gerufen wird. 

Endlich  wird  uns  das  Röntgenbild  bei  der  Vorbereitung  von  lockeren  Zähnen 
für  Stützapparate  nach  dem  Rheinschen  Prinzip  über  Umfang,  Länge  und 
Richtung  der  Wurzeln  den  besten  Aufschluß  geben  und  uns  somit  die  Wurzel- 
behandlung und  Vorbereitung  der  Wurzeln  zur  Aufnahme  der  Stifte  bedeutend 
erleichtern  (Fig.  iio,  iii). 


Fig.   IIO. 


Fig.   III 


XV.   Indikationsstellung  für  die  Therapie  der  Paradentosen 
einschließlich  der  sogenannten  ,,Alveolarpyorrhoe'*^'^). 

Therapie : 


Krankheitsbild: 

A.  Totalatrophien: 

(d.    h.    gleichmäßiger    Gewebsschwund    von 
Knochen  und  Weichteilen). 

a)  Atrophia   (totalis)   praecox, 

b)  Atrophia  (totalis)  senilis  (keine  Tasche, 
Guttaperchasonde  läßt  sich  nicht  ein- 
führen). 

B.  Partialatrophien: 

(d.  h.  ungleichmäßiger  Gewebsschwund  von 
Knochen  nnd  Weichteilen). 

I.  Nicht  pyorrhoische  Partial- 
atrophien (ohne  ulzerierte 
T'aschenwand). 

I.  Horizontalatrophie  des  Kno- 
chens 

a)  ohne  vertiefte  Tasche :  Horizon- 
talis Simplex  (Guttaperchasonde 
läßt  sich  nicht  einführen). 


Ausschaltung  aller  vorhandenen  endogenen 
Faktoren  und  exogenen  Reizmomente  (vgL 
Kap.   II). 


Ausschaltung  aller  vorhandenen  endogenen 
Faktoren  und  exogenen  Reizmomente  (vgl. 
Kap.  II)  und  radikal-chirurg.  Behandlung 
oder  Gingivoektomie  und  Kauterbehandlung. 


1)  Ich  habe  bei  der  W es ki sehen  Einteilung  hinter  den  einzelnen  Formen  die  Bedeutung 
der  W  es  ki  sehen  Guttaperchasondierung    für    den  einzelnen  Fall  in  Klammern  eingefügt. 
^)  Über  Indikation  für  Schienung  siehe  S.  69  u.  S.  150. 


XV.    Indikationsstellung  für  die  Therapie  der  marginalen  Paradentosen  usw. 
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Krankheitsbild: 

b)  mit  vertiefter  supraalveolärer 
Tasche:  Horizontalis  supraalve- 
olaris  (Guttaperchasonde  läßt 
sich  bis  zum  Knochen  einführen). 


2.   Vertikalatrophie  d.  Knochens 
a)  ohne  vertiefte  Tasche  :  Verticalis 
Simplex  (Guttaperchasonde  läßt 
sich  nicht  einführen). 


b)  mit  vertiefter  supra alveolärer 
Tasche :  Verticalis  supraalveo- 
laris  (Guttaperchasonde  läßt 
sich  bis  zum  oberen  Rand  der 
Knochentasche  einführen). 


c)  mit  vertiefter  intraalveolärer 
Tasche :  Verticalis  intraalveo- 
laris  (Guttaperchasonde  läßt 
sich  bis  in  den  Taschenboden 
der  Knochentasche  einführen). 
II.  Pyorrhoische  Partialatrophien:  -] 
(mit  ulzerierter  Tasclienwand). 

1.  Horizontalatrophie  des  Kno- 
chens mit  vertiefter  supra- 
alveolärer Tasche:  Pyorrhoea 
supraalveolaris  horizontalis  (Gutta- 
perchasonde b.  z.  Knochengrenze). 

2.  Vertikalatrophie  des  Kno- 
chens mit 

a)  vertiefter  supraalveolärer  Ta- 
sche: Pyorrhoea  supraalveolaris 
verticalis  (Guttaperchasonde  bis 
zum  Knochenrande), 

b)  vertiefter  intraalveolärer  Ta- 
sche: Pyorrhoea  intraalveolaris 
(simplex)  (Guttapercha.sonde  bis 
zum  Grunde  d.  Knochen tasche), 

c)  vertiefter  intraalveolärer  Ta- 
sche und  unterminierenden  Ka- 
vernen :  Pyorrhoea  intraalveo- 
laris cavernosa  (Guttapercha- 
sonde bis  zum  Grunde  der 
Knochentasche) . 


Therapie : 

Ausschaltung  aller  vorhandenen  endogenen 
Faktoren  und  exogenen  Reizmomente  (vgl. 
Kap.  II).  Ist  die  pathologische  Tasche  nur 
2  mm  tief,  dann  entweder: 

1.  Kürettage  oder 

2.  Gingivoektomie  oder 

3.  Behandlung    mit    dem    Käufer 

4.  radikal-chirurg.   Behandlung. 

Ist  die  Tasche  tiefer  als  2  mm,  dann  nur  2,3,4. 

Ausschaltung  aller  vorhandenen  endogenen 
Faktoren  und  exogenen  Reizmomente  (vgl. 
Kap.  II).  Bei  nur  i — 2  mm  vertiefter  Ta- 
sche Behandlung  wie  bei  i  a.  Bei  tiefer 
Tasche  nur  radikal-chirurg.  Behandlung. 
Ausschaltung  aller  vorhandenen  endogenen 
Faktoren  und  exogenen  Reizmomente  (vgl. 
Kap.  II).  Abtragung  der  Schleimhaut  bis 
zur  Knochengrenze,  Auskratzung  der  supra- 
alveolären Tasche  durch  Kürettage.  Bei 
tiefer  Tasche  radikal-chirurgische  I3ehand- 
lung  der  sicherste  Weg. 

Ausschaltung  aller  vorhandenen  endogenen 
Faktoren  und  exogenen  Reizmomente  (vgl. 
Kap.  II).  Einziger  Weg  radikal-chirurg. 
Behandlung. 


Diese  Form  ist  nach  genau  den- 
selben Gesichtspunkten  zu  be- 
handeln wie  die  vorher  unter  2  a, 
2  b  und  2c  angeführten  Krank- 
heitsbilder. 


die  bis- 
herige Al- 
veolar- 
pyorrhoe. 


Hier  kommt  nur  die  radikal- 
chirurg.  Behandlung  in  Frage 
nach  Ausschaltung  aller  endo- 
gen und  exogenen  Reizfaktoren. 
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Zu  diesen  Formen  füge  ich  die  für  die  Indikationsstellung  wichtige  Form  hinzu,  bei  der  die 
verschiedenen  Formen  ineinander  übergehen 


Krankheitsbild: 

(Der  röntgenologische  Befund  mit  Gutta- 
perchasondierung richtet  sich  nach  dem 
Vorhandensein  der  einzelnen  verschiedenen 
Formen). 


Therapie : 

Für    diesen   Fall    kommt    nur   die    radikal- 
chirurg.   Behandlung  in  Frage. 


Bei  Berücksichtigung  dieser  Indikationsstellung  soll  man  sich  aber  bewußt 
sein,  daß  mit  allen  angeführten  Behandlungsmethoden  und  Behandlungswegen, 
außer  mit  der  radikal-chirurgischen  Behandlung,  niemals  jener  Idealzustand  erreicht 
werden  kann,  den  uns  die  Natur  in  der  Totalatrophie  vorzeichnet,  d.  h.  daß  wir 
niemals  nach  beendeter  Behandlung  die  Schleimhaut  genau  mit  der  Knochengrenze 


Fig.  112. 


Fig-  113- 


Fig.  114. 
Nicht  erhaltungsfähig. 


abschließend  um  den  Zahn  anliegend  wieder  vor  uns  haben,  d.  h.  die  pathologische 
Zahn-  und  Knochentasche  bleibt  bestehen,  und  es  besteht  die  Gefahr  des  Rezidivs. 
Hierbei  ist  es  ganz  gleichgültig,  ob  wir  eine  pyorrhoische  oder  nichtpyorrho- 
ische  Form  einer  Partialatrophie  vor  uns  haben.  Streng  genommen  müßte  man 
also  alle  diese  Erkrankungen  radikal-chirurgisch  angreifen.  Es  soll  aber  zugegeben 
werden,  daß  in  der  Praxis  nicht  immer  die  radikal-chirurgische  Behandlung 
angewendet  werden  kann,  und  es  sollen  daher  dem  Praktiker,  der  nicht  in  der  Lage 
ist,  aus  den  verschiedensten  Gründen  die  radikal-chirurgische  Behandlung  aus- 
zuführen, die  Wege  gezeigt  werden,  die  ihm  die  Möglichkeit  geben,  diese  Erkran- 
kungen zu  beeinflussen  und  vorübergehend  gute  Resultate  zu  erzielen.  Bewußt 
muß  er  sich  aber  bleiben,  daß  das,  was  er  erreicht  hat,  insbesondere 
wenn  er  nur  das  Eitersymptom,  das  von  ganz  untergeordneter  Be- 
deutung ist,  beseitigt  hat,  nur  ein  Scheinerfolg  ist,  d.  h.  die  patho- 
logische Tasche,  Zahnfleisch- und  Knochentasche,  bleibt  bestehen, 
und  es  besteht  die  Gefahr  des  Rezidivs. 


XV.    Indikationsstellung  für  die  Therapie  der  marginalen  Paradentosen  usw. 


Bei  Molaren,  wo  eine  Wurzel  freiliegt  (Fig.  112  u.  113)  und  die  Granulationsmasse 
an  der  Gabelung  der  Wurzel  liegt,  muß  eine  Wurzel  abgetragen  werden,  um  an  die 
Granulation  herankommen  zu  können. 
Wenn  Römer  sagt:  ,, desgleichen  extra- 
hiert man  am  besten  gleich  diejenigen  Mo- 
laren, bei  denen  das  Periodontium  bereits 
zwischen  den  Zahnwurzeln  an  der  Bifur- 
kationsstelle  vernichtet  und  durch  Granu- 
lationsgewebe verdrängt  ist,  weil  es  un- 
möglich ist,  das  letztere  an  dieser  fast 
unzugänglichen  Stelle  gründlich  auszu- 
räumen und  zu  vernichten",  so  kann  man 
heute  dagegen  sagen,  daß  solche  Zähne 
sehr  wohl  mit  Hilfe  der  radikal-chirur- 
gischen Behandlung  erhalten  werden  können 
(Fig.  115).  Gottlieb  sagt  in  seiner  Arbeit 
,,Zur  Ätiologie  und  Therapie  der  Alveolar- 
pyorrhoe" (Österreichische  Zeitschrift  für 
Stomatologie  1920,  Heft  2,  S.  81) :  ,,In 
manchen  Fällen  zeigen  hochgradig  gelok- 
kerte  Zähne  akute  Erscheinungen,  teils 
Pulpitiden,  teüs  paradentale  Eiterungen. 
Es  sind  Zähne,  die  gleich  zu  Beginn  der  Be- 
handlung hätten  geopfert  werden  sollen." 
Hiergegen    möchte    ich    behaupten,    daß  Fig.  115. 

Zähne,  bei  denen  sich  ,, paradentale   Eite- 
rungen" zeigen,  nicht  geopfert  werden   brauchen,    auch   nicht   in    schon    fort- 
geschrittenerem Stadium,  wenn  man  durch  geeignete  Behandlung  den  ohne  Auf- 
klappung sehr  schwer  angreifbaren  Krankheitsherd  (z.  B.  Fig.  115)  der  die  Ver- 


Fig.  116. 
N  e  u  m  a  n  n  ,  Alveolarpyorrhoe. 


Fig.    117. 
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anlassung  zu  den  paradentalen  Eiterungen  ist,  erreicht,  energisch  angreift  und 
beseitigt.  Ist  z.  B.  bei  einem  unteren  Molaren  (Fig.  ii6)  eine  Wurzel  nicht  mehr 
zu  erhalten,  so  wird  diese  Wurzel  nach  Aufklappung  an  der  Bifurkationsstelle 
reseziert  (Fig.  117). 

Ist  der  Prozeß  bis  um  die  Wurzelspitze  herumgegangen,  so  daß  sich  der  Point 
bis  oberhalb  der  Wurzel  einführen  läßt  (Fig.  118),  so  ist  die  Erhaltung  des  Zahnes 
nicht  mehr  möglich. 

Eine  wichtige  Frage  ist,  ob  man  immer  palatinal  und  lingual  aufklappen  soll. 
Dazu  ist  folgendes  zu  bemerken: 

Aus  den  genauen  klinischen  Beobachtungen  hauptsächlich,  wie  ich  sie  noch 
weiter  unten  besprechen  werde,  darf  gefolgert  werden,  daß  die  Forderung,  immer 
radikal  zu  operieren,  nicht  nur  zu  weit  geht,  sondern  daß  sie  sogar  unter  Um- 
ständen eher  eine  Schädigung  als  einen  Nutzen  für  den  Patienten  bedeutet.    Be- 


Fig.  120. 


a  =  palatinal  eingeführter  Guttaperchastift, 


trachtet  man  nämlich  bestimmte  Fälle  von;,  Alveolarpyorrhoe"  klinisch  ganz  genau, 
so  wird  man  in  diesen  Fällen  an  der  palatinalen  bzw.  lingualen  Seite  ganz  festen 
Knochen  finden  und  keine  Spur  von  einer  Zahnfleisch-  oder  Kiefertasche.  Be- 
sonders an  den  Molaren  findet  man  dann  sehr  häufig,  daß  sowohl  an  der  medialen 
Seite  der  Wurzel  eine  tiefe  Tasche  vorhanden  ist,  ebenso  an  der  bukkalen,  so 
daß  fast  die  ganzen  Wurzeln  freiliegen,  daß  dagegen  palatinal  die  Schleimhaut 
straff  und  fest  an  den  Zähnen  anliegt,  daß  infolgedessen  der  Zahn  noch  so  fest 
steht,  daß  er  zum  Kauen  benutzt  werden  kann.  Diese  Verhältnisse  kann  man  mit 
der  von  Wes  ki  angegebenen  Methode  der  Guttaperchasondierung,  d.h.  durch  Ein- 
führung von  Guttaperchastiften  in  die  Zahnfleischtaschen,  röntgenologisch  genau 
feststellen.  Man  sieht  dann,  wie  weit  ein  solcher  Stift  in  die  Tiefe  geht,  d.  h.  wie  tief 
die  Taschenbildungen  an  den  einzelnen  Seiten  der  Zähne  sind  (Fig.  119,  120). 
Der  Einwand,  daß  man  palatinal  die  Tiefe  der  Taschen  im  Röntgenbilde  nicht 
feststellen  kann,  läßt  sich  durch  diese  Methode  widerlegen.  Führt  man  nämlich 
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den  Guttaperchastift  palatinal  ein  bzw.  läßt  er  sich  überhaupt  einführen,  so 
ist  natürhch  röntgenologisch  genau  so  wie  an  den  approximalen  Seiten  die  Tiefe 
der  Taschen  durch  einen  eingeführten  Stift  genau  festzustellen  (Fig.  119,  120). 

Man  muß  sich  also  fragen,  darf  man  palatinal  bzw.  lingual  den  vorhandenen 
Halteapparat  chirurgisch  angreifen?  Kann  nicht  durch  eine  Operation  diese 
noch  vorhandene  Festigkeit  des  Zahnes  stark  beeinflußt  werden  ?  Zum  mindesten 
kann  man  mit  Bestimmtheit  aus  diesen  Ausführungen  folgern,  daß  die  Forderung, 
immer  radikal  zu  operieren,  nicht  gerechtfertigt  ist,  da  die  Voraussetzungen, 
die  mich  zur  Ausarbeitung  der  radikal-chirurgischen  Behandlung  veranlaßt 
haben,  in  solchen  Fällen  gar  nicht  vorhanden  sind. 

Die  Frage,  ob  tatsächlich  lingual  und  palatinal  eine  exakte  Aufklappung 
möglich  ist,  muß  dahin  beantwortet  werden,  daß  sehr  wohl  bei  geeigneter  Opera- 
tionstechnik die  Operation  auch  lingual  und  palatinal  ausführbar  ist,  wenn  auch 
zugegeben  werden  muß,  daß  sie  besonders  lingual  einen  technisch  schwierigen 
Eingriff  darstellt.  Besonders  muß  vor  einer  Zerreißung  der  Schleimhaut  nach 
dem  Mundboden  zu  dringend  gewarnt  werden. 

XVI.   Chirurgische  Behandlung  der  Paradentosen  ohne  Aufklappung. 

Bevor  ich  auf  die  von  mir  geübte  Operationsmethode  bei  Behandlung  dieser 
marginalen  Erkrankung  des  Alveolarfortsatzes  eingehe,  muß  ich  die  den  Praktiker 
interessierenden  anderen  Behandlungsarten  streifen  und  will  versuchen,  zu  zeigen, 
daß  alle  diese  Maßnahmen  bei  einzelnen  Formen  der  Partialatrophie  nur  halbe 
Maßnahmen  sind,  mit  denen  man  Scheinerfolge,  aber  keine  wirklichen  Erfolge 
erzielen  kann.  Verfolgt  man  die  Literatur  über  die  Behandlung  der  ,, Alveolar- 
pyorrhoe", so  findet  man  neben  sogenannten  medikamentösen  Behandlungen  auch 
Angaben,  aus  denen  hervorgeht,  daß  man  auf  verschiedenen  Wegen  auch  chirur- 
gisch, aberohneFreilegungdesgesamtenKrankheitsherdesversu  cht 
hat,  eine  Heilung  dieser  Erkrankung  herbeizuführen.  So  hat  man  versucht,  durch 
Spaltung  der  Taschen  in  der  Längsrichtung  der  Wurzel  Vernarbung  und  Heilung 
zu  erzielen.  Diese  Methode  gibt  aber  keine  Übersicht,  läßt  niemals  eine  Möglich- 
keit auch  nur  nur  Beseitigung  der  Granulation,  geschweige  denn  zur  Reduktion 
der  Taschen  offen  und  führt  zu  in  hygienischer  Beziehung  für  Rezidive  gefähr- 
lichen Narben.  Trägt  man  nur  Teile  der  Papillen  bzw.  des  Zahnfleisches  ab,  die 
sogenannte  Gingivoektomie,  so  wird  man  nie  mit  Sicherheit  sagen  können,  daß 
man  nun  auch  wirklich  alle  Nischen  und  Buchten,  krankhaft  vernarbtes  Knochen- 
gewebe, in  Knochentaschen  und  Epithel  befindliche  Granulationsmassen  ent- 
fernt hat.  Eine  Therapie,  die  ganz  besonders  viel  Verbreitung  gefunden  hat, 
und  für  die  besonders  Römer  und  Hille  und  in  letzter  Zeit  auch  Seidel  und 
Müller  eingetreten  sind,  ist  die  Therapie  mit  dem  Thermokauter. 

Im  folgenden  will  ich  kurz  auf  die  für  die  Praxis  wichtige  Kauterbehandlung 
und  die  Gingivoektomie  eingehen. 
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XVII.    Die  medikamentöse  Behandlung. 

Die  medikamentöse  Behandlung  spielt  bei  der  Behandlung  der  Paradentosen 
nur  eine  ganz  untergeordnete  Rolle,  da  sie  ja  nur  zur  vorübergehenden  Beein- 
flussung der  Eiterung  in  Frage  kommt.  Milchsäure  80%  undTartar  solvent  haben 
mir  die  besten  Dienste  geleistet.  Die  Erfolge  der  Elanderschen  Chinin-Therapie 
sind  wohl  weniger  auf  die  Wirkung  des  Chinins  und  dessen  Einfluß  auf  die  Enda- 
moeba  als  auf  die  peinliche  und  exakte  Beschäftigung  Elanders  mit  dem  Taschen- 
inhalt, d.  h.  Entfernung  von  Konkrementen  und  dabei  eines  Teils  des  vor- 
handenen Granulationsgewebes  zurückzuführen.  Die  Preglsche  Lösung  kann 
als  brauchbares  Mittel  bei  der  medikamentösen  Behandlung  empfohlen  werden. 
Sie  ist  als  Presojod  für  Behandlung  im  Handel. 

XVIII.  Die  Behandlung  der  Granulationen  von  der  Zahnfleischtasche  aus 

durch  Kürettage. 

Wie  aus  dem  Kapitel  „Indikationsstellung"  zu  ersehen  ist,  lassen  sich  vorüber- 
gehend Resultate  erzielen,  wenn  es  gelingt,  die  Konkremente  von  den  Wurzeln  und 
besonders  die  Granulationen  aus  den  Taschen  wenigstens  zum  Teil  zu  beseitigen. 
Bei  geringer  Taschen-  und  Granulationsbildung  kann  man  mit  Hilfe  der  Kürettage 
vorübergehend  gute  Erfolge  erzielen.  Nach  Injektion  werden  mit  dem  scharfen 
Löffel  mit  Hilfe  der  Kürettage,  d.  h.  sorgfältiger  Auskratzung  die  Granulationen 
entfernt.  Beim  Auskratzen  der  Granulationen  ist  streng  darauf  zu  achten,  daß 
die  hohle  Seite  des  Löffels  vom  Zahn  bzw.  der  Wurzel  abgewandt  ist.  Läßt  man 
die  scharfe  Seite  des  Löffels  nach  der  Wurzel  zu  gewendet,  so  wird  es  niemals 
glücken,  die  Granulationsmassen  zu  fassen  und  herauszuholen. 

XIX.  Behandlung  mit  dem  Thermokauter  und  Paquelin. 

Römer  beschreibt  die  Thermokauterbehandlung  folgendermaßen:  ,,Hat  man 
(nach  sorgfältigster  Entfernung  des  Zahnsteins)  die  genaue  Übersicht  über  die 
Ausdehnung  der  Erkrankung  damit  erreicht,  dann  mache  ich  die  zu  behandelnde 
Zahnfleischtasche  durch  ein  paar  Kokainkristalle,  die  ich  in  derselben  zergehen 
lasse,  oder  durch  Injektion  von  Alypin  und  Suprarenin  unempfindlich  und  zer- 
störe, mit  dem  Paquelinschen  Thermokauter  rücksichtslos  in  die  Tiefe  gehend, 
die  Granulationen.  Hierzu  verwende  ich  einen  ganz  dünnen,  gebogenen  oder 
geraden  Platinansatz,  je  nach  der  Gegend,  die  ich  ausbrennen  will.  In  jüngster 
Zeit  verwende  ich  statt  des  Paquelin  den  elektrischen  Brenner,  der  den  Vorzug 
hat,  daß  er  kalt  eingeführt  und  erst  in  der  Tiefe  des  Blindsackes  durch  Schließung 
des  Kontaktes  glühend  gemacht  werden  kann.  Dieses  Ausbrennen  wird  von  den 
Patienten  gut  vertragen,  da  es  nur  wenig  Schmerzen  verursacht  und  auch  die 
in  die  Umgebung  ausstrahlende  Wärme  bei  der  Feinheit  des  Ansatzstückes  nur 
mäßig  ist.  Die  affizierten  Interdentalpapillen  werden  vollständig  weggebrannt. 
Das  hat  aber  bei  der  außerordentlichen  großen  Regenerationsfähigkeit  des  Zahn- 
fleisches keine  nachteiligen  Folgen,  da  sie  sich  nach  einigen  Wochen  einigermaßen 
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wiederherstellen.  Finde  ich  in  einer  der  nächsten  Sitzungen,  daß  bei  dem  erst- 
maligen Brennen  nicht  alle  Granulationen  vernichtet  worden  sind,  so  wiederhole 
ich  die  Operation  ein  zweites,  evtl.  auch  noch  ein  drittes  Mal.  Der  einzige  Fehler, 
den  man  hierbei  machen  kann,  ist  der,  daß  man  zu  zaghaft  vorgeht.  Ein  Zuviel 
schadet  dagegen  nichts." 

Aus  den  Verhandlungen  der  57.  Versammlung  des  Zentralvereins  deutscher 
Zahnärzte  (1920  in  Leipzig)  geht  hervor,  daß  Römer  noch  heute  diese  Methode 
übt.  Es  heißt  dort  in  dem  Bericht  über  die  praktischen  Demonstrationen  im 
Zahnärztlichen  Institut  der  Universität: 

,,Herr  Römer  demonstriert  das  Zerstören  des  Granulationsgewebes  in  den 
Zahnfleischtaschen  bei  Alveolarpyorrhoe  mittels  des  elektrischen  Thermokauters 
und  berichtet  dabei  über  seine  Erfahrungen,  die  er  seit  20  Jahren  mit  dieser 
Behandlung  gemacht  hat.  Beim  Wegbrennen  der  Taschen  legt  er  Wert  darauf, 
daß  die  elektrische  Drahtschlinge  nicht  vertikal,  sondern  horizontal  appliziert 
wird.  Denn  da  sehr  häufig  die  Bindegewebszüge  des  Periodontiums  sehr  wesent- 
lich verlängert  sind  auf  Kosten  der  schwindenden  Knochenbälkchen  und  dadurch 
der  Querdurchmesser  der  Alveole  sehr  vergrößert  wird,  so  kann  man  bei  vertikaler 
Applikation  der  glühenden  Drahtschlinge  sehr  leicht  zwischen  Knochen  und 
Zahnwurzel  in  gesundes  Periodontium  eindringen  und  den  dadurch  noch  übrig- 
gebliebenen Teil  der  knöchernen  Alveolarwand  gefährden  und  den  obersten  Teil 
zur  Nekrose  bringen  ..." 

Zu  der  Kautertherapie  ist  folgendes  zu  bemerken:  Betrachten  wir  uns  die 
Kieferschnitte  Fig.  121,  122  und  die  Röntgenbilder  Fig.  123 — 126,  so  sehen  wir,  daß 
die  Knocheneinschmelzung  am  Zahnhalse  sehr  gering  ist,  daß  dann,  etwa  3  mm 
vom  Zahnhalse  entfernt,  die  Knocheneinschmelzung  kolbig  nach  der  Wurzelspitze 
weiterhin  fortschreitet.  Wenn  nun  von  Hille  behauptet  wird,  daß  der  Knochen 
nicht  angegriffen  werden  soll,  so  müßte  notwendigerweise  der  Kanter  in  der  unter 
sich  gehenden  Knochenhöhle  arbeiten,  um  die  Granulationen  wirklich  restlos  zu 
fassen  und  vernichten  zu  können.  Daß  das  praktisch  nicht  möglich  ist,  bedarf  nach 
Durchsicht  der  oben  bezeichneten  und  noch  anderer  Kieferschnitte  und  nach 
sorgfältiger  Beobachtung  der  gleichen  Verhältnisse  im  Röntgenbilde  kaum  noch 
eines  weiteren  Beweises. 

Selbst  angenommen,  der  Kanter  könnte  die  Granulationen  in  den  Nischen 
restlos  entfernen,  so  wäre  damit  praktisch  noch  nichts  erreicht.  Ich  schließe  mich 
der  Auffassung  Weskis  darin  vollkommen  an,  daß:  „da  eine  ideale  Hygiene 
der  Vertiefungen  nicht  durchführbar  ist,  die  rezidivierenden  chro- 
nischen Entzündungen  der  Taschenoberfläche  stets  von  neuem  auf 
das  Periost  übergreifen,  von  hier  aus  den  Knochen  zur  Einschmel- 
zung  bringen  und  so  den  Circulus  vitiosus  weiterführen". 

Hille  sagt  in  der  „Viertel]' ahrsschrift  f.  Zahnheilkunde"  1921,  H.  3:  „Nach 
den  Neumannschen  Ausführungen  über  die  Thermokauterbehandlung  bei 
Alveolarpyorrhoe  kann  man  annehmen,  daß  die  Granulationen  nur  in  der  Tiefe 
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Fig.  121 


Fig.   122. 


V.   Gi  es  on  färbung. 

Vergrößerung  io:i  des  Bildes  Fig.  12 
zur  Darstellung    der   Knochennische. 


a  =  Zahnstein  an  der  palatinalen 
Fläche  des  Zahnes  bis  tief  in  die 
Nische  hinreichend. 

b  =  Bindegewebsfaserzüge. 

c  =  Epitheldurchwachsenes  Gra- 
nulationsgewebe. 

d  =  Entzündetes  Knochenmark  in 
der  Umgebung  des  in  Resorption  be- 
findlichen Knochens. 


a  =  Zahnstein  in  der  Zahnfleisch- 
tasche. 

b  =  Ansatz  des  Ligamentum  cir- 
culare.  Man  vergleiche  damit  Fig.  121, 
bei  der  diese  Partie  vom  Zahne  ab- 
gelöst ist,  so  daß  an  dessen  Rück- 
seite sich  Zahnstein  ansetzen  konnte. 
Unter  der  Insertionsstelle  des  Li- 
gamentum circulare  befindliche  durch 
unterminierendeEntzündung 
entstandene  Abszeßhöhle,  in  der  die 
Fortsetzung  der  palatinal  gelegenen 
Nische  zu  sehen  ist. 

c  =  Epitheldurchwachsene  Granu- 
lationen. 

d  =  Abszeßhöhle. 


Die  Bilder  Fig.  121   und   122  sind  aus  der  Arbeit  von  Dr.  Weski  aus  Heft  i  192 1 
der  Vierteljahrsschrift  für  Zahnheilkunde  entnommen. 
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der  Tasche  weggebrannt  werden  sollen.  Demgegenüber  muß  betont  werden, 
daß  die  Methode  darin  besteht,  die  Taschen  zu  zerstören,  also  Granulationen  und 
Zahnfleischbedeckungen  zugleich  zu  entfernen.  Wie  Römer  in  der  Neubearbei- 
tung der  Alveolarpyorrhoe  für  Scheffs  ,, Handbuch  der  Zahnheilkunde",  die  ich 
im  Manuskript  einsehen  durfte,  ausführt,  sollen  die  gesunden  und  nur  verbreiter- 
ten Bindegewebszüge  des  Periodontiums  geschont  und  der  intakte  Knochen  vor 
der  Nekrose  bewahrt  werden.  Römer  steht  auf  de  mStandpunkt,  daß  der 
Knochen  selbst,  soweit  er  noch  zu  erhalten  ist,  durchaus  zu  schonen 


Fig.  123. 


Flg.  124. 


Fig.  125. 


Fig.  126. 


ist,  da  in  den  meisten  Fällen  der  Erfolg  dies  rech  tf  ertigt .  Ersagtaberweiter: 
,, Wie  ich  in  der  Deutschen  zahnärztlichen  Wochenschrift  1921,  Nr.  41, 
ausgeführt  habe,  wird  im  Leipziger  Institut  je  nach  der  Sachlage 
auch  die  rein  chirurgische  Behandlung  angewendet." 

Zunächst  muß  bemerkt  werden,  daß  ich  in  meiner  Arbeit  Römers  Thermo- 
kauterbehandlung  wörtlich  zitiert  habe,  daß  also  Mißverständnisse  wohl  nicht 
entstehen  konnten! 

Wie  Hille  es  sich  vorstellt,  mittels  des  Kanters  so  zu  arbeiten,  daß  gesunder 
Knochen  undgesunde  Bindegewebszüge  des  Periodontiums  geschont 
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werden  und  der  intakte  Knochen  vor  Nekrose  bewahrt  werden  kann, 
ist  mir  unerklärlich,  wenn  ich  bedenke,  daß  er  ja  doch  im  Dunkeln  arbeitet 
und  niemals  die  Grenzen  von  gesunden  und  verbreiterten  Bindegewebszügen 
sehen,  fühlen  oder  sonst  feststellen  kann !  Ich  stehe  auf  dem  Standpunkt  —  und 
das  klinische  Material  unterstützt  diesen  Standpunkt  — ,  daß  die  Schonung  des 
Knochens  zwar  etwas  Selbstverständliches  ist,  aber  nur  so  weit,  als  es  chirurgisch 
zu  verantworten  ist,  wenn  es  sich  darum  handelt,  Verhältnisse  zu  schaffen,  die 
notwendig  sind,  um  das  denkbar  beste  Resultat  zu  erzielen,  z.  B.  eine  vertikale 
Atrophie  in  eine  horizontale  umzuwandeln.  Oder  wie  sollte  der  intakte  Knochen 
einer  Nekrose  anheimfallen,  wenn  man  sich  den  Knochen  freigelegt  hat  und  ziel- 
bewußt, genau  wie  bei  jeder  anderen  chirurgischen  Maßnahme,  bei  der  ein  Krank- 
heitsherd aus  den  Knochen  entfernt  werden  soll,  so  weit  vorgeht,  bis  man  kräfti- 
gen, gesunden  Knochen  mit  dem  scharfen  Löffel  fühlt  (vgl.  Kap.  XXI,  XXII, 
XXIII). 

XX.  Die  Gingivoektomie. 

Was  nun  die  Methoden  von  Nodine,  Gottlieb,  Ziesel  und  anderen  Autoren 
anbelangt,  die  nicht  aufklappen,  sondern  nur  die  erkrankten  Schleimhaut- 
partien bis  zur  Knochengrenze  (,, Gingivoektomie")  abtragen,  so  ist  dazu 
folgendes  zu  bemerken: 

Betrachten  wir  uns  z.  B.  das  Bild  Fig.  133,  Seite  197  und  versuchen  nun,  die 
Therapie  in  die  Praxis  umzusetzen,  so  werden  wir  bald  finden,  daß  diese 
Methoden  in  der  Praxis  niemals  zu  einem  wirklichen  Erfolge  führen  können.  Von 
allen  diesen  Autoren  wird  als  conditio  sine  qua  non  für  die  erfolgreiche  Behandlung 
Entfernung  des  Zahnsteins  gefordert.  Wir  wissen  nun  andererseits,  daß  der 
Zahnstein  an  den  Wurzeln  sehr  tief  hinabreicht  in  die  Zahnfleisch-  und  Knochen- 
taschen und  daß  die  Zahnsteinreinigungsinstrumente  sehr  tief  eingeführt  und 
unterhalb  des  Zahnsteins  angesetzt  werden  müssen ,  wenn  man  im  Dunkeln  Zahnstein 
vermutet  oder  mit  einem  feinen  Instrument  feststellen  kann.  Daß  bei  dieser  Maß- 
nahme —  auf  das  Bild  Kiefer  52,  siehe  Fig.  133,  bezogen  —  das  Stratum  periostale 
zerstört  und  sowohl  ,, regenerationsfähiges"  Weichteilgewebe  wie  Knochengewebe 
wahllos  verletzt  werden  kann,  dürfte  kaum  einem  Zweifel  unterliegen. 

Von  diesen  Autoren  wird  also  die  Tasche  nur  bis  zu  ihrem  Grunde,  d.  h.  bis 
zur  Knochengrenze  entfernt.  Erstens  ist  dabei  übersehen,  daß  wir  auch  unter 
sich  gehende  Knochennischen  (Pyorrhoe  intraalveolaris)  haben.  Da  nun  diese 
unter  sich  gehenden  Knochennischen  häufig  weder  röntgenologisch  noch  klinisch 
ohne  Aufklappung  einwandfrei  feststellbar  sind,  so  müssen  sie  all  denen, 
die  im  Dunkeln  arbeiten  —  ohne  breite  Freilegung  des  Krankheitsherdes  —  ent- 
gehen. Daß  aber  andererseits  die  Behandlung  dieser  interalveolären  Form  der 
sog.  Alveolarpyorrhoe  unbedingt  notwendig  ist,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Im 
übrigen  gilt  für  diese  Methode  dasselbe,  was  bei  Besprechung  der  Kauterbehand- 
lung  gesagt  wurde.  Die  Erklärung  dafür,  daß  immer  noch  die  genannten  Methoden 
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empfohlen  und  von  vielen  Praktikern  geübt  werden,  ist  darin  zu  suchen,  daß  weder 
klinisch  (nach  breiter  Freilegung  des  Krankheitsherdes)  noch  röntgenologisch, 
noch  auch  pathologisch-anatomisch  die  Verhältnisse  am  Knochen  genügend  stu- 
diert und  erkannt  sind,  die  wir  tatsächlich  bei  der  ,. Alveolarpyorrhoe"  täglich 
beobachten  können. 

XXI.   Die  radikal-chirurgische  Behandlung. 

Gegenüber  all  den  genannten  Methoden  ist  eine  chirurgische 
Behandlung,  wie  sie  im  folgenden  dargestellt  werden  soll,  der 
einzig  richtige  Weg  zum  Erfolg.  Ich  habe  diese  Methode  als  eine  radikal- 
chirurgische Behandlung  im  Gegensatz  zu  allen  anderen  chirurgischen  Maß- 
nahmen bezeichnet.  Ähnhche  Methoden  sind  von  verschiedenen  Autoren  be- 
schrieben und  veröffentlicht  worden.  Da  aber  während  des  Krieges  ein  Austausch 
der  Literatur  unmöglich  war,  so  kam  es,  daß  zur  gleichen  Zeit  und  hintereinander 
Arbeiten  über  diese  Behandlungsart  veröffentlicht  worden  sind  und  noch  werden, 
ohne  daß  die  einzelnen  Autoren  von  der  Existenz  der  einzelnen  Arbeiten  wußten. 

Cieszynski  gebührt  das  Verdienst,  bereits  1914  die  Leitsätze  für  eine  radikal- 
chirurgische Behandlung  aufgestellt  zu  haben,  und  zwar  im  Anschluß  an  einen 
Vortrag  von  Struck  auf  der  53.  Jahresversammlung  des  ,, Zentral  Vereins  Deutscher 
Zahnärzte"  in  Berlin.  Diese  im  Sitzungsbericht  des  Vereins  Deutscher  Zahnärzte 
in  gekürzter  Form  wiedergegebenen  Leitsätze  lauten: 

,,i.  Schaffen  eines  bequemen  übersichtlichen  Zugangs,  damit  die  Zahnwurzeln 
gründlich  von  Zahn-  und  Serumstein  gereinigt  werden  konnten. 

2.  Radikale  Entfernung  der  Granulation  samt  den  epithelialen  Strängen  aus 
den  Zahnfleischtaschen. 

3.  Beseitigung  der  abstehenden  Knochenränder  der  Alveolen  und  ihre  Glättung. 

4.  Desinfektion  des  Krankheitsherdes. 

5.  Radikale  Beseitigung  der  Zahnfleischtaschen,  welche  die  Quelle  der  Eite- 
rung bilden. 

6.  Abtragen  der  Zahnfleischpapillen  mit  trichterförmigem  Schnitt,  also 
schräg  zur  Zahnachse,  um  einerseits  die  Epithelauskleidung  der  Taschen  zu 
beseitigen,  andererseits  um  keine  breite,  von  Schleimhaut  unbedeckte 
Fläche  zu  schaffen,  die  zur  Bildung  von  Caro  luxurians  Anlaß  geben  konnte. 
Auf  diese  Weise  wird  nach  erfolgter  Naht  ein  neues  Ligamentum  circulare 
geschaffen. 

7.  Der  Eingriff  ist  mit  Skalpell  und  scharfem  Löffel  auszuführen  und  nicht 
mit  dem  Galvanokauter,  da  mit  diesem  Instrument  das  Periost  leicht 
zerstört  wird  und  ungünstige  Heilungsbedingungen  geschaffen  werden. 

8.  Nach  der  Ausheilung  restituiert  sich  derjenige  Kieferknochen  nicht  wieder, 
der  durch  den  regressiven  Prozeß  bereits  verloren  gegangen  ist.  Die  Zähne 
werden  jedoch  fester  infolge  der  Vernarbung  der  Schleimhaut." 
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Professor  Robert  Xeumann: 


Mit  Recht  sagt  also  Cieszynski:  ,,Widman  basiert  —  wahrschein- 
lich unabhängig  von  mir — -auf  den  von  mir  aufgestellten  Leitsätzen". 

Cieszynski  hat  in  seiner  Arbeit  ,,Dtsch.  Monatsschr.  f.  Zahnheilk."  H.  4,  1923 
in  dankenswerter  Weise  chronologisch  die  Arbeiten  betreffend  der  Ausarbeitung 
der  Operationstechnik  zusammengestellt,  wobei  ich  allerdings  betonen  muß, 
daß  er  meine  Mitteilungen  im  ,, Korrespondenzblatt"  im  Januar  1920  (s.  o.)  un- 
berücksichtigt ließ.    Die  Zusammenstellung  nach  Cieszynski  lautet: 

,, Ausarbeitung  der  Operationstechnik  1910  (?)  [vgl.i)  Gottlieb!],  Robicsek, 
1916  Widmans  Vortrag:  Systematische,  rationell  durchdachte  Behandlung  von 
Zahngruppen,  1918:  Widmans  Publikation  in  schwedischer  und  englischer 
Sprache.  1918,  Dezember:  Nodines  Mitteilung  in  der  American  Dental  Society 
in  London.  1919,  Januar:  Zentlers  Publikation  in  The  Dental  Summary,  1920: 
Neumanns  Monographie  über  Alveolarpyorrhoe.  1920:  Nodines  Vortrag  in 
der  American  Dental  Society  of  London,  publiziert  im  Aprilheft  von  1921  von 
The  Dental  Cosmos.  1921:  Neumanns  ausführliche  Beschreibung  der  Opera- 
tionstechnik in  der  ,  Viertel  Jahrsschrift  f.  Zahnheilkunde'.  Aprilheft." 

Ich  persönlich  war  z.  B.  überrascht,  als  ich  in  Stockholm,  einer  Einladung  der 
Schwedischen  Zahnärztlichen  Gesellschaft  folgend,  einen  I4tägigen  Kursus  über 
die  ,,  Alveolar  Pyorrhoe''  im  September  1920  abhielt,  an  der  Hand  der  Bilder  meines 
damals  im  Druck  befindlichen  Buches  ,,Die  Alveolarpyorrhoe  und  ihre  Behand- 
lung", 3.  Auflage,  erfahren  mußte,  daß  Widman  als  erster  bereits  1917  eine 
fast  ganz  gleiche  Methode  systematisch  ausgearbeitet  in  englicher  und  schwe- 
discher Sprache  veröffentlicht  hatte. 

Damals  überreichte  mir  Herr  Dr.  Widman  kurz  vor  meiner  Abreise  aus 
Stockholm  einen  Teil  seiner  Arbeit  in  deutscher  Sprache,  also  zu  einer  Zeit,  in  der 
mein  Buch  in  HL  Auflage  bereits  im  Druck  war.  Ich  konnte  leider  diese  Tatsache 
nicht  mehr  in  mein  Buch  aufnehmen,  da  ich  es  bei  meiner  Rückkehr  von  diesem 
Kursus  aus  Stockholm  bereits  fertig  umbrochen  vorfand. 

Wenn  man  in  der  Freilegung  des  gesamten  Krankheitsbildes  vom  Alveolar- 
rande  aus  einen  Hauptfortschritt  in  der  radikal-chirurgischen  Behandlung  sehen 
darf,  so  habe  ich  schon  1912  geschrieben:  ,,Bei  Molaren  und  Bikuspidaten 
führe  ich  einen  Bogenschnitt,  lege  den  ganzen  Zahnhals  mit  frei,  hebe  den  Lap- 
pen am  Periost,  soweit  solches  noch  vorhanden  ist,  mit  dem  Elevatorium  ab, 
halte  mit  dem  4  oder  6  zinkigen,  scharfen  Haken  Schleimhautperiostlappen  ab, 
kratze  Granulationen  und  Zahnstein,  soweit  ich  herankommen  kann,  auf  das 
sorgfältigste  ab,  lege  den  Lappen  wieder  an  und  fixiere  die  Wundränder  mit 
2 — 4  Nähten."  Genau  denselben  Passus  mit  Röntgenbild  habe  ich  in  der  zweiten 
Auflage  1915,  Seite  124  gebracht.  1919  habe  ich  dann  die  Methode,  die  ich  3  Jahre 
lang  an  Frontzähnen  geübt  hatte,  und  die  darin  bestand,  daß  ich  etwa  ^/g  cm 
unter  dem  Zahnfleischrande  einen  Bogenschnitt  nach  Bartsch  (Fig.  173)  führte ,  mir 
den  Krankheitsherd  freilegte  und  alles  veränderte  Gewebe  zu  entfernen  suchte,  fallen 

1)  Zeitschrift  für  Stomatologie,  Jahrg.  XIX,  6.  Heft,   1921   (d.  V.). 


XXI.    Die  radikal-chirurgische  Behandlung.  C)i 

lassen  und  bin  auf  meine  Methode  von  1912  auf  Grund  einer  privaten  Besprechung 
mit  Professor  Schröder,  der  das  von  mir  an  Molaren  geübte  Verfahren  längst,  an 
Frontzähnen  ausübte,  an  die  Ausarbeitung  der  Operationsmethode  herange- 
gangen, wie  ich  sie  in  der  dritten  Auflage  in  dem  Kapitel  ,,Die  radikal -chirurgische 
Behandlung"  in  der  ,, Viertel] ahrszeitschrift  für  Zahnheilkunde",  Heft  2, 1921  be- 
schrieben habe.  Im  „Korrespondenzblatt"  Januar  1920  schrieb  ich  bereits  u.  a. : 
„Nun  ging  ich  an  die  radikal-chirurgische  Behandlung,  d.  h.  ich  klappte  unter  lokaler 
Anästhesie  nach  Schröder  auf,  indem  ich  einen  Vertikalschnitt  durch  die  Papillen  legte  und 
seitlich  je  einen  parallel  zur  Richtung  der  Wurzeln,  Schleimhaut  und  Periost  hoch  klappte, 
und  dann  die  im  Röntgenbild  gezeigten  Granulationsherde  vor  mir  liegen  sah.  Nach  sorg 
fältigster  Entfernung  des  Granulations-  und  bereits  veränderten  Knochengewebes  wurde  die 
Schleimhaut  wieder  an  den  Knochen  angelegt  und  seithch  durch  die  Papillen  vernäht." 

Bereits  Oktober  1919  konnte  ich  in  der  Berüner  Zahnärzthchen  Gesellschaft 
von  mir  operierte  Fälle  vorstellen  im  Anschluß  an  den  Vortrag  des  Herrn  Pro- 
fessor Dr.  Moral.  In  der  sich  an  den  Vortrag  anschließenden  Diskussion  wurde 
damals  schon  z.  B.  die  Frage,  ob  immer  lingual  und  bukkal  aufgeklappt  werden 
müßte,  eingehend  besprochen! 

Ich  habe  also  unabhängig  von  Widman  als  erster  in  Deutschland 
ein  systematische  ausgearbeitete  Operationsmethode  (ich  habe  sie 
als  radikal-chirurgische  bezeichnet)  an  der  Hand  von  photographi- 
schen Aufnahmen  von  operierten  Fällen  bekannt  gegeben. 

Diese  Tatsache  hat  Herr  Zahnarzt  Birger  Oest man  (Stockholm),  Redakteur 
der  ,,SvenskTandlaekareTidskrift"  (Schwedische  Zahnärztliche  Zeitschrift)  auch 
in  seinem  Artikel  in  der  ,, Zahnärzthchen  Rundschau"  Jhrg.  1920,  S.  48:  ,,Die  Al- 
veolarpyorrhoe und  ihre  Behandlung,  Bericht  über  den  von  Professor  Neu  mann 
(Berlin)  in  Stockholm  gehaltenen  Kursus  (September  1920)''  besonders  hervor- 
gehoben, wenn  er  u.  a.  schreibt: 

,, Professor  Neu  mann  geht  jetzt  auf  die  Behandlungsmethoden  ein.  Er  nennt  die 
Meister  auf  diesem  Gebiete,  Jounger,  Senn,  Hans  Sachs  und  andere,  mit  deren  Metho- 
den die  besten  Resultate  in  vielen  Fällen  erzielt  werden.  Professor  Neu  mann  glaubte  doch 
die  Beobachtung  gemacht  zu  haben,  daß  man  häufig  annimmt,  vollständige  Heilung  er- 
zielt zu  haben,  wenn  die  Eiterung  aufhört.  Man  bekommt  aber  doch  früher  oder  später  eine 
neue  Eiterung  und  hat  sich  also  getäuscht.  Professor  Neumann  ist  zu  der  Überzeugung  ge- 
kommen, daß  bei  bestimmten  Formen  der  Alveolarpyorrhoe  nur  die  radikal-chirurgische  Be- 
handlung, d.  h.  die  breite  Freilegung  des  Krankheitsherdes  vom  Alveolarrande  bis  zur  Wurzel- 
spitze einzig  und  allein  eine  Heilung  der  Alveolarpyorrhoe  herbeiführen  kann.  Auf  diesem 
einzigen  Wege  kann  man  die  restlose  Entfernung  der  Konkrumente,  des  mit  Epithel  durch- 
setzten Granulationsgewebes  und  der  veränderten  und  zerstörten  Knochenmassen  erzielen. 

An  der  Hand  von  Diapositiven  nach  Röntgenphotographien  und  photographischen  Auf- 
nahmen, die  er  während  der  Operation  am  Patienten  machen  ließ,  zeigte  er  die  Ausführung  der 
Operation  und  sprach  über  Indikation  und  Kontraindikation. 

Uns  interessierte  (so  fährt  Dr.  Oest  man  fort)  dieser  Teil  des  Vortrages  ganz  besonders, 
da  Dr.  L.  Widman  bei  uns  zu  demselben  Schluß  gekommen  war  in  seiner  Arbeit:  ,Om 
operativ  behandling  av  alveolarpyorrhoe'  (Die  chirurgische  Behandlung  der  Alveolarpyor- 
rhoe), erschienen  1917  in  ,,Svensk  Tandlaekare  Fidskrift',  eine  Arbeit,  die  1919  von  der 
Schwedischen  Zahnärztlichen  Gesellschaft  mit  ihrem  Willerpreis  ausgezeichnet  worden  ist. 
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Professor  Robert  Neiimann: 


Interessant  war  es  zu  sehen,  wie  die  beiden  Autoren,  was  sich  aus  einer  Diskussion  ergabt 
ganz  unabhängig  voneinander  zur  Vollendung  dieser  Operationsmethode  gekommen  waren. 

Naumann  hat  zuerst  in  seinem  Buch  ,Die  Alveolarpyorrhoe  und  ihre  Behandlung* 
(2.  Auflage  1915)  den  Bogenschnitt  nach  Partsch  angegeben  und  nur  in  seltenen  Fällen  an 


Fig.  127. 

Vor  der  Operation,     a  =  Schnittführung. 

Die  Papillen  werden    im  Interdentalraum    in    vertikaler   Richtung 

durchschnitten. 


einzelnen  Zähnen  vom  Alveolarrand  aufgeklappt.  Er  ist  dann  erst  zur  Auf  klappung  ganzer 
Zahngruppen  übergegangen,  zum  Beispiel  von  Eckzahn  zu  Eckzahn,  von  Eckzahn  bis 
Weisheitszahn  links  und  von  Eckzahn  bis  Weisheitszahn  rechts. 


Die  radikal-chirurgische   Behandlung. 
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Flg.  128. 
Klare  Übersicht    über    das    ganze  Krankheitsbild.    Schleimhaut    und  Periost    mit    dem  scharfen 
Neu  mann  sehen  Haken  hochgehalten.     Man  sieht  deutlich,  besonders  zwischen  den  mittleren 

Schneidezähnen,   die  Granulationen  liegen. 
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Professor  Robert  Neumann 


Fig.   129. 
Der  Knochen  ist,  wie  in  Fig.  146  angegeben,   abgetragen.    Die  zwischen  den  Zähnen  besonders  an 
der   medialen    Seite   vom    Unken    oberen    Schneidezahn    hegenden    tiefen    Knochenbuchten    sind 
beseitigt,   die  Zahnwurzeln  von  den  feinsten  Teilchen  Zahnsteins  befreit  und  spiegelglatt  poliert. 


XXI.    Die  radikal-chirurgische  BehandUing. 
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Beide  Autoren,  denen  unzweifelhaft  zu  gratulieren  ist,  sind  im  Prinzip  einig,  was  sich  aus 
einer  längeren,  sehr  interessanten  Diskussion  ergab.  Wir  hoffen,  daß  diese  bedeutungsvolle 
Operationsmethode,  die  sie  beide,  unabhängig  von  einander,  bis  in  feinste  Details  von  denselben 
Gesichtspunkten  geleitet,  ausgearbeitet  haben,  ausbauen  und  vollenden  werden." 


Fig.  130. 

Dieses  Bild  zeigt  den  in  Fig.  128  und  129  dargestellten  Fall  14  Tage 
nach  der  Operation.  Zwischen  32 1  wurde  i  Tag  vor  der  photogra- 
phischen Aufnahme  ein  kleiner  Wulst  mit  dem  Kauter  glatt  gebrannt. 


Ich  verlange  von  einer  erfolgreichen  Operationsmethode,  daß  sie  ermöglicht 

1.  Eine  klare  Übersicht  des  gesamten  Operationsfeldes  (Fig.  127/  128); 

2.  die    restlose  Entfernung  noch  vorhandener  Ablagerungen  von   Konkre- 
menten an  den  Wurzeln  (Fig.  129); 


g5  Professor  Robert  Neumann: 

3.  die  restlose  Entfernung  der  in  den  Knochenbuchten  und  Nischen  ver- 
steckten von  Epithelsträngen  durchzogenen  Granulationsmassen  (Fig.  129) ; 

4.  die  restlose  Entfernung  aller  veränderten,  nicht  regenerationsfähigen 
Knochenmassen  (Umwandlung  der  vertikalen  Atrophie  in  eine  horizontale) 
(Fig.  129) ; 

5.  Beseitigung  der  unter  sich  gehenden  Knochenbuchten  und  -nischen 
(Pyorrhoe  intraalveolaris  und  cavernosa) ; 

6.  Beseitigung  der  Zahnfleischtaschen  durch  Abtragung  der  Schleimhaut  bis 
zum  gesunden  Knochen; 

7.  Umwandlung  der  vertikalen  Atrophie  in  eine  horizontale  (s.  Kap.  II),  da 
bekanntlich  ,,die  Heilungstendenz  bei  der  horizontalen  Atrophie  stets  eine 
günstigere  ist  als  bei  der  vertikalen"  (Weski); 

8.  Bedeckung  des  gesunden  Knochens  mit  gesunder  Schleimhaut  zur  Er- 
reichung des  Idealzustandes  der  Totalatrophie  (Fig.  130). 

XXIL  Bedenken  gegen  die  Operationsmethode  und  ihre  Widerlegung. 

Gegen  das  Bedenken,  daß  der  Zahn  seine  Festigkeit  durch  Abtragung  und 
Vorbereitung  des  Knochens,  wie  sie  in  einem  späteren  Kapitel  von  mir  beschrieben 
wird,  verliert,  ist  folgendes  zu  sagen  (vgl.  auch  S.  98) : 

Die  klinische  Beobachtung  lehrt,  daß  der  Umfang  der  ,,  Alveolarpyorrhoe''  für 
die  Festigkeit  des  Zahnes  nicht  der  ausschlaggebende  Faktor  ist,  worauf  Weski 
besonders  hinweist.  Außerdem  dürfte  durch  die  von  mir  stets  mit  allem  Nach- 
druck verlangte  Schienung  der  Zähne  bei  bestimmten  Graden  der  Lockerung  die 
Gefahr  einer  weiteren  Lockerung  nach  Abtragung  feinster  Knochenspitzchen 
und  -kanten  wohl  nicht  in  Frage  kommen.  Part  seh  sagt  im  ,,  Verein  Schlesischer 
Zahnärzte"  am  8.  Oktober  1899  über  die  Lockerung  der  Zähne  folgendes: 

,,Icli  komme  nun  zu  der  Frage  der  Lockerung  des  Zahnes.  Dieselbe  ist  bisher  immer  als 
eine  Folge  des  Schwundes  des  Zahnfaches  angesehen  worden.  Ich  bin  dagegen  nicht  der 
Meinung,  daß  das  Zahnfach  als  solches  das  wesentliche  Befestigungsmittel  des  Zahnes  dar- 


Fig.   131.  Fig.   132. 


XXII.    Bedenken  gegen  die  Operationsmethoden  und  ihre  Widerlegung. 
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stellt.  Ein  Milchmolar  z.  B.  steckt  nur  wenig  in  dem  Zahnfach  drin,  die  Alveole  ist  so  flach, 
daß  sie  unmöglich  dem  Zahn  als  besonderes  Befestigungsmittel  dienen  kann,  und  doch  steht 
ein  Milchmolar  recht  fest.  Ich  habe  vielmehr 
dieÜberzeugung,  daß  den  bindegewebigenEle- 
menten  die  Hauptaufgabe  bei  der  Fixierung 
des  Zahnes  zukommt.  Aus  diesem  Gesichts- 
punkt ist  es  auch  erklärUch,  daß  Zähne  sich 
so  relativ  schnell  lockern  können.  Wir  müssen 
immer  daran  denken,  daß  das  Zahnfleisch 
einen  sehr  feinen  Maßstab  für  die  Blutver- 
hältnisse des  Organismus  abgibt;  wir  sehen 
alle  Erkrankungen  des  Blutes,  Ikterus,  Dia- 
betes, Leukämie,  Anämie,  Stauungserschei- 
nungen im  kleinen  Kreislauf,  sich  am  Zahn- 
fleisch markieren.  Das  beweist,  daß  Allge- 
meinerkrankungen am  Zahnfleisch  lokale 
Veränderungen  verursachen.  So  ist  die 
Lockerung  der  Zähne  bei  Stomatitis  mer- 
curialis  eine  Folge  der  Lockerung  des  Zahn- 
fleisches und  der  bindegewebigen  Umgebung 
der  Zähne.  In  gleicher  Weise  erscheint  mir 
die  Lockerung  der  Zähne,  wie  wir  sie  aus  der 
Alveolarpyorrhoe  beobachten,  im  wesent- 
lichen verursacht  zu  sein  durch  die  Verän- 
derungen der  Wurzelhaut  und  der  binde- 
gewebigen Elemente  in  der  Umgebung  der 
erkrankten  Zähne,  während  die  Veränderun- 
gen, welche  am  Knochen  in  die  Erscheinung 
treten,  als  eine  Folge  der  Veränderungen 
im  Bindegewebe  anzusehen  sind." 

Wenn  behauptet  wird,  daß  der 
Knochen  bei  der  Operation  überhaupt 
nicht  berührt  werden  darf,  weil  diese 
Knochenteile  noch  regenerationsfähig 
sind,  so  muß  dem  entgegengehalten 
werden,  daß  doch  diese  so  feinen  Kno- 
chenspitzchen  und  Knochenspangen, 
wie  ich  sie  in  den  Bildern  (Fig.  146—150) 
gezeigt  habe  und  wie  es  im  Röntgenbilde 
(Fig.  131,  132)  zwischen  den  Schneide- 
zähnen zu  sehen  ist,  niemals  regenera- 
tionsfähig sein  können,  daß  sie  im 
Gegenteil  immer  wieder  die  Gefahr  des 
Fortschreitens  der  Knochenveränderung 
in  sich  bergen. 

Wenn  ferner  eingewandt  wird,  man 
könne    bei    lokaler   Behandlung   ohne 

N  e  u  m  a  n  n ,   Alveolarpyorrhoe. 


133   (Kiefer  52). 


Entnommen  aus:  Vierteljahrsschrift  für  Zahn- 
heilkunde   Heft  I,   1921;    Weski:    Röntgeno- 
logisch-an atomische  Studien    aus    dem  Gebiete 
der  Kieferpathologie. 
Haem.  v.  Gies.     10  :  1. 

a  =  Zentrale  Partie  des  interdentalen  Fettmarks  leicht  hyper- 
ämisch  mit  geringer  Zellvermehrung;  b,  c,  d  =  von  Rund- 
zellen umscheidetes  größeres  Blutgefäß ;  e  -  Stratum  periostale 
interdentale  durch  lymphatische  Durchtränkung  und  zellige 
Infiltration  seiner  Faserbündel  aufgelockert;  f  =  Stratum  gin 
givale  circulare,  g^,  gj  =  künstlicher  Spalt  zwischen  Zement 
und  innerem  Saumepithel,  bei  g^  die  Cuticula  frei  endend; 
hj,  ho  =  Zahnbeläge  in  den  beiderseitigen  Zahnfleischtaschen  t 
i  =  Reste  des  Stratum  gingivalelongitudinale;  k  =  Boden  der 
Zahnfleischtasche,  darunter  ein  am  Zement  haftender  Zahn 
belag,  darüber  das  durch  Schrumpfung  abgehobene  innere 
Saumepithel. 
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Aufklappiing  den  Knochen  schonen,  so  muß  dagegen  gesagt  werden,  daß  man  bei 
lokaler  Behandlung  ohne  Aufklappung,  wo  man  also  nur  im  Dunkeln  arbeitet, 
in  allererster  Linie  wahllos  Knochenteile  mit  entfernen  und  vielleicht  wieder  neue 
Buchten  schaffen  wird,  was  gerade  durch  die  Operation  vermieden  werden  soll. 
Betrachten  wir  z.  B.  (Fig.  133),  so  können  wir  sehen,  daß  sehr  leicht  bei  der  Ent- 
fernung von  Konkrementen,  wenn  sie  in  der  Gegend  des  Stratum  periostale  liegen, 
dieses  verletzt  werden  kann,  und  den  Infektionserregern  Tür  und  Tor  zu  dem 
unter  dem  Stratum  periostale  liegenden,  bereits  veränderten  Knochengewebe 
geöffnet  wird.  Gottlieb  stellt  ferner  fest,  daß  nach  seinen  wissenschaftlichen 
Untersuchungen  nach  Herstellung  hygienischer  Verhältnisse  der  Abbau  am  Al- 
veolarrand  sistiert  und  in  Anbau  übergeht,  und  sieht  daher  in  der  Abtragung  des 
Knochens  (vgl.  Kap.  XXIII)  eine  Schädigung.  Dagegen  muß  ich  vom  klinischen 
Standpunkt  folgendes  betonen: 

Mikroskopisch  mögen  jene  Knochenteilchen,  deren  Entfernung  ich  fordere, 
d.h.  Knochenbälkchen,  die  für  den  scharfen  Löffel  als  nicht  mehr  im  Zusammen- 
hang mit  dem  Spongiosagerüst  stehend  sich  zu  erkennen  geben,  vielleicht  in  einer 
noch  als  regenerationsfähig  anzusprechenden  Weichteilumgebung  sich  befinden. 
Klinisch  feststellbare  Tatsache  ist  aber,  daß,  wenn  ich  auf  Grund  obiger  Über- 
legung solche  Knochenteilchen  und  ihr  verändertes  Markgewebe  schonte,  Rezi- 
dive eintraten.  Solange  daher  nicht  ein  röntgenologischer  Nachweis 
der  supponierten  Knochenneubildung  an  geeignetem  Material  er- 
bracht wird,  muß  ich  für  meine  praktisch  klinischen  Erfahrungen 
gegenüber  rein  theoretischen  Einwendungen  das  Schwergewicht 
beanspruchen.  Aber  selbst,  wenn  dieser  Beweis  erbracht  würde,  so 
bleibt  doch  das  von  mir  bereits  geäußerte  Bedenken  bestehen,  daß 
bei  der  von  Gottlieb  geübten  Behandlungsmethode,  d.  h.  beim  Arbei- 
ten im  Dunkeln,  jenes  nach  seiner  Ansicht  regenerationsfähige  Ge- 
webe in  den  meisten  Fällen  nach  unvermeidlicher  Verletzung  des 
vS  trat  um  periostale  wahllos  und  rücksichtslos  zerstört  wird,  und  so- 
mit die  Vertikalatrophie  nur  vertiefen  und  auch  gesunden  Knochen 
verletzen  wird,  d.  h.  Gottliebs  Betrachtungen  sind  nur  rein  theore- 
tischer Natur  und  lassen  sich  nicht  in  die  Praxis  übersetzen. 

XXIIL   Die  radikal-chirurgische  Behandlung  (Operationstechnik). 

Bevor  ich  auf  die  Operationstechnik  eingehe,  will  ich  die  vorbereitenden 
Maßnahmen  zur  Operation  beschreiben.    Ich  unterscheide: 

I.  Indirekte  Vorbereitungen, 
d.h.  Ausschaltung  der  exogenen  Reizmomente. 

a)  Sorgfältige  Reinigung  der  Zähne  von  Zahnstein,  Ent- 
fernung schlechter  Zähne   und  Wurzeln,    schlechtsitzender 
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Kronen,  Brücken  und  Füllungen,  Beseitigung  von  Bela- 
stungsfehlern. 

b)  Befestigung  loser  Zähne  durch  Schienen,  Brücken. 

Zu  a)  Ich  halte  die  sorgfältige  Säuberung  des  Mundes,  insbeson- 
dere sorgfältigste  Entfernung  aller  Konkremente  vor  der  Operation 
für  unbedingt  erforderlich,  weil  ich  nach  Ausführung  dieser  Maßnahmen 
während  der  Operation  mein  ganzes  Augenmerk  nur  auf  die  Operations- 
technik, soweit  sie  die  Vorbereitung  des  Knochens  und  der  Schleimhaut  be- 
trifft, richten  kann. 

Zu  b)  Die  Schienung  muß  nach  meiner  Erfahrung  im  allgemeinen 
vor  der  Operation  vorgenommen  werden.  Ich  stehe  auf  dem  Standpunkt, 
daß  ein  Haupterfordernis  für  den  Erfolg,  d.  h.  für  eine  schnelle  Vernarbung  und 
sichere  Heilung,  nach  breiter  Freilegung  des  Krankheitsherdes  und  nach  Aus- 
kratzung der  Granulationsmassen,  ist,  daß  die  mehr  oder  weniger  stark  gelockerten 
Zähne  vor  oder  zum  mindesten  sobald  als  irgend  möglich  nach  der  Operation 
immobilisiert  werden,  d.  h.  daß  ein  Hin-  und  Herbewegen  der  Zähne  beim  Kauen 
oder  auch  schon  beim  Sprechen  vollkommen  ausgeschlossen  ist,  weil  durch  diese 
Hin-  und  Herbewegung  das  sich  bildende  Narbengewebe  immer  wieder  zerrissen 
werden  kann,  und  somit  der  Heilungsvorgang  erschwert  bzw.  verhindert  wird. 
Je  sicherer  und  ruhiger  die  Zähne  sofort  nach  der  Operation  gestellt 
worden  sind,  desto  rascher  und  schneller  wird  die  Vernarbung  ein- 
treten. Dem  Einwand,  daß  durch  eine  Schienung,  vor  der  Operation  vorgenom- 
men, die  Operation  unübersichtlich  und  gestört  wird,  halte  ich  für  völlig  gegen- 
standslos, denn  eine  zweckmäßige  Schienung  —  worunter  ich  jene  Schienung 
verstehe,  die  die  Interdentalräume  absolut  freiläßt,  also  höchstens  bis  zum  Ab- 
schluß in  die  Höhe  des  Tuberkulums  der  Zähne  reicht  —  darf  für  einen  ge- 
übten Operateur  niemals  ein  Hinderungsgrund  sein,  die  Schienung  vor  der 
Operation  vorzunehmen.  Ein  geübter  Operateur  wird  genau  so  arbeiten  können, 
wenn  eine  Schiene  nach  dem  Rheinschen,  Mamlokschen,  Witkowskischen, 
Wol  ff  sehen  oder  Haderupschen  Prinzip  richtig  angelegt  ist,  als  wenn  keine 
Schienung  vorhanden  ist.  Es  muß  im  Gegenteil  betont  werden,  daß  es  sich  viel 
sicherer  und  besser  arbeiten  läßt  an  fest  fixierten  Zähnen  als  an  losen,  beweglichen 
Zähnen.  Es  ist  ganz  außer  Zweifel,  daß  bei  tiefen  Knochenzerstörungen  die  Gefahr 
besteht,  daß  nicht  geschiente  Zähne  bei  der  Operation  oder  kurz  nach  der  Opera- 
tion weiter  gelockert  werden  können.  Ich  habe  in  zahlreichen  Fortbil- 
dungskursen, die  ich  im  In-  und  Auslande  gehalten  habe,  vor  der 
Operation  geschiente  Fälle  operiert  und  gezeigt,  daß  erstens  meine 
Forderung  berechtigt  ist,  und  zweitens,  daß  gegen  die  Forderung 
operationstechnische  Bedenken  nicht  ins  Feld  geführt  werden 
können. 

Die  Fälle,  bei  denen  Zähne  ohne  Schienung  fest  werden,  bei  denen  aber  die 
Indikation  für  Schienung  aufs  Gewissenhafteste  gestellt  wurde,  sind  so  selten, 
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daß  nach  meiner  Erfahrung  ein  Abwarten,  ob  nach  der  Operation  solche  Zähne 
vielleicht  doch  funktionsfähig  bleiben  könnten,  in  der  Praxis  ein  nicht  entschuld- 
barer Fehler  in  der  Indikationsstellung  für  eine  Schiene  werden  kann. 

Als  ein  Beispiel  möge  folgender  interessante  Fall  aus  der  Praxis  erwähnt 
werden.  Ein  von  mir  behandelter  Patient  von  außerhalb,  der  mir  zur  Behandlung 
von  einem  Kollegen  überwiesen  worden  war,  konnte  infolge  der  kurzen  Zeit,  die 
ihm  für  den  Aufenthalt  in  Berlin  zur  Verfügung  stand,  von  mir  nicht  geschient 
werden.  Er  wurde  daher  nach  der  Operation  im  Oberkiefer  mit  der  Weisung  ent- 
lassen, sich  umgehend  eine  Schiene  im  Oberkiefer  anfertigen  zu  lassen,  die  sämt- 
liche Zähne  umfaßte.  Entgegen  meinen  Weisungen  fertigte  aber  der  Zahnarzt 
die  Schiene  im  Oberkiefer  in  drei  Teilen  an,  so  daß  das,  was  ich  für  unbedingt  er- 
forderlich hielt,  eine  Immobili- 
sierung sämtlicher  Zähne  durch 
einen  einheitlichen  Apparat, 
nicht  ausgeführt  worden  war.  In- 
teressant ist  nun  der  Bericht,  den 
mir  der  Patient  nach  Abschluß 
der  Behandlung  zugehen  ließ  und 
der  deutlich  zeigt,  daß  die  sachge- 
mäße Immobilisierung  der  Zähne 
zum  mindesten  bald  nach  der 
Operation  gefordert  werden  muß. 
Der  Patient  schreibt  u.  a.:  ,,Ich 
empfand  die  ganze  Zeit  her  immer 
und  immer  wieder  an  den  operier- 
ten Zähnen,  besonders  des  Nachts, 
ein  nagendes  Gefühl,  als  ob  noch 
ein  Krankheitskeim  vorhanden 
wäre.  Der  behandelnde  Zahnarzt  erklärte  mir  aber,  es  sei  keine  Spur  der  Krankheit 
mehr  vorhanden.  Mehr  und  mehr  stellte  ich  in  den  letzten  Wochen  die  Ursache 
dieses  Gefühls  fest;  die  vorderen  Zähne  gaben  infolge  der  geteilten  Brücke  beim 
Zusammenbeißen  nach  und  verübten  auf  diese  Weise  einen  Druck  auf  das  Zahn- 
fleisch. Die  obere  Zahnreihe  steht  jetzt  merklich  vor,  und  zwischen  den  beiden 
Schneidezähnen  hat  sich  eine  ziemliche  Lücke  gebildet.  Ich  stellte  mich  einem 
Freunde  von  mir,  der  Zahnarzt  ist,  vor.  Auch  er  fand  die  Operation  glänzend 
gelungen  und  war  ganz  begeistert  von  dem  Erfolg.  Auch  er  erklärte  mich  für 
gesund  und  anerkannte  auch  die  sehr  gute  technische  Arbeit  des  hiesigen  Kollegen. 
Nur  war  es  ihm  unbegreiflich,  daß  die  Brücke  nicht  in  einem  Stück,  wie  von  Ihnen 
vorgeschrieben,  gearbeitet  war.  Das  ihm  beschriebene  Gefühl  führte  er  auf  diesen 
Umstand  zurück,  und  er  riet  mir,  die  beiden  Teile  unbedingt  durch  eine  Schiene 
verbinden  zu  lassen,  damit  das  Gebiß  einen  festen  Halt  bekäme  und  die  Zähne 
nicht  weiter  nach  vorn  auseinandergetrieben  würden." 


Fig.  134- 
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Diese  sorgfältigen  Beobachtungen  und  Angaben  des  Patienten  zeigen  deutlich 
das  Resultat,  wenn  die  Schienung  entweder  gar  nicht  oder  nur  unvollkommen  aus- 
geführt wird. 

Auf  der  anderen  Seite  wird  es  natürlich  Fälle  geben,  wo  eine  Schienung  vor 
der  Operation  ausgeschlossen  ist,  wie  es  z.  B.  folgender  Fall  (Fig.  15)  zeigt.  Die 
Zähne  i  |  i  mußten  entfernt  werden,  teils  weil  die  Atrophie  des  Knochens  schon 
sehr  weit  vorgeschritten  war,  teils  weil  die  Patientin  aus  kosmetischen  Gründen 
die  Entfernung  unter  allen  Umständen  verlangte.  Es  mußte  dann  der  Alveolar- 
rand  21  |  12  abgetragen  und  geglättet  werden.  Die  Schleimhaut  wurde  über  den 
Knochen  gedeckt  (Fig.  134).  Würde  man  jetzt  eine  Schiene  angefertigt  haben, 
so  würde  diese  nach  Vernar- 
bung und  Ausheilung  der 
Extraktionswunde  bzw.  Ope- 
rationswunde nicht  mehr  fest 
an  dem  Kiefer  angeschlossen 
haben.  Es  wurde  daher  fol- 
gendermaßen verfahren:  Es 
wurde  der  Krankheitsherd 
von  Bikuspis  zu  Bikuspis 
freigelegt  und  die  Schnitt- 
führung auf  dem  Alveolar- 
kamm  nach  Extraktion  von 
I  I  I  zwischen  den  Schneide- 
zähnen weitergeführt.  Die 
Granulations-  und  veränder- 
ten Knochen massen  um  32  |  23 
wurden  entfernt,  die  scharfen 
Alveolarränder  zwischen  2  [  2 

wurden  abgetragen  und  geglättet,  die  Schleimhaut  seitlich  vernäht  und  der 
Alveolarkamm  zwischen  2j_2  durch  die  Schleimhautnaht  gedeckt.  Vor  dieser 
Operation  waren  aber  die  Zähne  schon  für  die  Schienung  vorbereitet  worden, 
so  daß  sofort  nach  eingetretener  Vernarbung  und  Heilung,  die  nach  drei  Wochen 
erfolgte,  die  Dauerschiene  eingesetzt  werden  konnte  (Fig.  135). 

In  solchen  Fällen  ist  es  ratsam,  die  Patienten  provisorisch  eine  Zelluloid- 
schiene tragen  zu  lassen,  damit  die  Zähne  während  des  Heilungsprozesses  ab- 
solut ruhig  gestellt  sind.  Die  Zelluloidschiene  kann  dann  jeden  zweiten  Tag 
durch  den  behandelnden  Zahnarzt  herausgenommen  und  gesäubert  werden, 
oder  der  Patient  kann  sie  auch  selbst  wieder  herausnehmen,  säubern  und  wieder 
einsetzen. 

Es  gilt  also  für  die  Frage,  ob  vor  oder  nach  der  Operation  Schienung,  selbst- 
verständlich der  Satz:  Von  Fall  zu  Fall  muß  entschieden  werden,  aber  im  all- 
gemeinen hat  die  Schienung  stets  vor  der  Operation  zu  erfolgen! 


Fig-  135- 
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II.  Direkte  Vorbereitungen. 

a)  Ich  lasse  den  Patienten  i  Stunde  vor  der  Operation  ein  schmerzstillendes 
Medikament  einnehmen,  damit  nach  Aufhören  der  Injektion  evtl.  eintretende 
Schmerzen  kupiert  werden.    Hierzu  verordne  ich: 

1.  Treupe Ische  Tabletten,  bestehend  aus: 

Aspirin 0,25 

Phenazetin 0,5 

Kodein      0,02 

Natriumsulfat      0,05 

2.  Gelonida  Antineuralgica,  bestehend  aus: 

Kodein      0,01 

Acid.  acetyl.  s .        0,25 

Phenaz 0,25 

3.  Rp.  Kod.  Phosphor 0,01 

Trigemini      — 

Pyramid.  aa 0,3 

Die  Tabletten  zu  i.  und  2.  sind  im  Original  erhältlich.  Ausgezeichnete  Dienste 
haben  auch  die  Togal -Tabletten  geleistet.  Nach  chemischer  Analyse  ist  ihre 
Zusammensetzung  folgende : 

Acidum  acetylosalicylicum 64,30 

Chinintannat 4,06 

Lithiumsalizylat      12,30 

Stärke 6,60 

Asche 10,60 

Feuchtigkeit  (Differenz) 1,84 

Summa  100,00 

4.  Ganz  ausgezeichnete  Dienste  leistet  auch  Veramon.  Veramon  ist  eine 
Verbindung  von  der  Zusammensetzung  C34H46N8O5,  die  i  Mol.  Diäthylbarbitur- 
säure  (28,48  %)  und  2  Mol.  Dimethylaminophenyldimethylpyrazolon  (71,52  %) 
entspricht.  Veramon,  das  ein  gelbes  Pulver  ist,  schmilzt  bei  95 — 97°  und  ist 
leicht  löslich  in  heißem  Wasser  und  in  organischen  Lösungsmitteln,  schwerer 
löslich  in  kaltem  Wasser. 

Rp.  Veramontabletten  0,2  Nr.  X   (oder  XX)   Originalpackung  ,, Schering''. 
Im  Bedarfsfalle  2 — 4  Tabletten  auf  einmal. 

Bei  ängstlichen  und  nervösen  Patienten  gebe  ich  vor  der  Operation  2  Tabletten 
Somnazetin  nach  Prof.  C.  v.  Noorden,  am  besten  in  einer  Tasse  Baldrian- 
oder Orangenblütentee. 
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Die  oben  genannten  Tabletten  werden  verordnet  dreimal  am  Tage  i — 2  Tablet- 
ten und  das  angeführte  Medikament  zu  3.  zweimal  täglich  ein  Pulver.  Das 
Somnazetin  kann  nach  der  Operation  nochmals  am  Tag  in  2  Tabletten  gegeben 
werden. 

b)  Vor  Beginn  der  Operation  wird  der  Mund  noch  einmal  mit  dem  von 
Dr.  Freng  und  Bergve  angegebenen  Kohlensäure-Atomiseur  ,,Purgator"  sorg- 
fältig gereinigt. 

Dieser  Apparat  ist  als  Stehapparat  (Fig.  136)  mit  einem  Behälter  von  8  kg  flüssiger 
Kohlensäure  und  einem  Wandapparat  mit  3  kg  Kohlensäure  ausgestattet.  Der  Druck  in  dem 
Behälter  beträgt  bei  normaler  Temperatur  ca.  50  Atm.  In  den 
Apparat  ist  ein  Reduktionsventil  eingebaut,  durch  das  der  Druck 
bis  auf  5  Atm.  reduziert  wird,  was  sich  nach  den  Erfahrungen  von 
Dr.  Freng  am  vorteilhaftesten  erwiesen  hat.  Um  den  Kohlen- 
säure-Atomiseur möghchst  verwerten  zu  können,  wird  eine  kombi- 
nierte Druck- Ejektor-Düse  benutzt,  deren  Öffnungsdimensionen  so 
angepaßt  sind,  daß  sie  effektives  Blasen  mit  möghchst  wenig  Kohlen- 
säureverbrauch gestattet.  Für  eine  Reinigung  braucht  man  50  ccm 
Flüssigkeit  und  für  die  Verstäubung  derselben  7  g  Kohlensäure,  bei 
einer  Blasezeit  von  ca.  ^/o  Minute.  Von  diesem  Stehapparat  aus 
wird  nun  die  Kohlensäure  durch  einen  Schlauch  mit  5  Atm.  in  einen 
Glasbehälter  getrieben,  in  dem  ein  Mundwasser,  von  Dr.  Bergve, 
Kristiania,  hergestellt,  enthalten  ist,  das  einen  Zusatz  von  Perborat 
enthält,  das  bekanntlich  mit  Kohlensäure  zusammen  Wasserstoff- 
superoxyd in  statu  nascendi  erzeugt,  so  daß  in  dieser  Säureauflösung 
die  Eigenschaft  des  letzteren  Stoffes  als  Desinfizienz-  und  Bleich- 
mittel besonders  zur  Geltung  kommt.  Dr.  Freng  und  Dr.  Bergve 
(Kristiania)  haben  durch  Laboratoriumsversuche  konstatiert,  daß  die 
Wirkung  des  Kohlen  säure  wassers  auch  als  zahnsteinlösend  von  prak- 
tischer Bedeutung  ist.  Vor  allem  aber  wird  durch  die  herausströmende 
Flüssigkeit  unter  diesem  außerordentlich  starken  Druck  die  denk- 
bar beste  Reinigung  des  Mundes  vor  der  Operation  erzielt. 

Dr.  Bergve  schreibt:  ,  Die  Kohlensäure  besitzt  Eigenschaften, 
die  keine  andern  Gase  haben  und  die  die  Kohlensäure  für 
die  Zahnheilkunde  und  Prophylaxe  besonders  wertvoll  machen. 
Sehr  wichtig  ist  die  hohe  emulgierende  Wirkung  dieses  Gases 
auf  den  Speichel.  Wenn  Mundwasser  unter  dem  hohen  Druck  von 
4 — 5  Atmosphären  zerstäubt  wird,  so  wird  das  Wasser  entsprechend 

diesem  hohen  Drucke  mit  Gas  gesättigt.  Im  Munde  findet  deshalb  eine  starke  Entbindung 
von  Gas  statt,  die  ein  starkes  Emulgieren  des  Speichels  bewirkt.  Die  mechanische  Wir- 
kung des  zerstäubten  Mundwassers  wird  daher  erhöht,  und  man  erhält  eben  aus  diesem 
Grunde  eine  sehr  gute  Reinigung  der  Zähne,  besonders  von  frisch  ausgefälltem,  porösem 
Zahnstein. 

Zweitens  ist  die  Kohlensäure  ein  ideales  adstringierendes  Agens  für  den  Mund 
und  ein  guter  Aktivator  für  die  alkalische  Sekretion. 

Sehr  wichtig  war  die  Frage,  ob  die  Kohlensäure  den  Zahnschmelz  in  irgend  einer 
Weise  angreift.  Um  diese  Frage  zu  beantworten,  wurde  eine  Reihe  frischer  Zähne  in 
Guttapercha  eingebettet  und  der  Wirkung  der  Kohlensäure  in  gesättigter  Lösung  (bei 
gewöhnlichem  Druck)  ausgesetzt.  Die  Lösung  wurde  nach  längerer  Zeit  auf  Kalk  und 
Phosphorsäure  untersucht  und  ergab  72 — 73  Prozent  Kalziumkarbonat  und  27 — 28  Prozent 


Fig.  136. 


104 


Professor  Robert  Neumann; 


Trikalziumphosphat.  Der  Angriff  pro  Zahn  pro  Jahr  betrug  0,00003  E>  war  also  weit 
geringer  als  die  mechanische  Abnutzung  der  Zähne. 

Um  die  zahnsteinlösende  Wirkung  der  Kohlensäure  zu  bestimmen,  wurde  folgender 
Versuch  gemacht: 

100  ccm  Kohlensäur ewasser  wurde  mit  feingepulvertem,  altem  Zahnstein  7  Minuten 
geschüttelt,  filtriert  und  analysiert.  Es  waren  in  Lösung  gegangen:  0,0174g  Karbonat 
und  Phosphat.  Davon  waren  82  Prozent  Trikalziumphosphat  und  18  Prozent  Kalzium- 
karbonat. Dies  ist  etwa  die  gewöhnliche  Zusammensetzung  des  Zahn- 
steins. 

Rechnet  man  die  Auflösungsgeschwindigkeit  aus,  findet  man,  daß  bei  tägHchem  Gebrauch 
des  Kohlensäur eatomiseurs  etwa  0,6  g  pro  Jahr  Zahnstein  chemisch   gelöst  werden  kann. 

Durch  spezielle  Versuche  habe  ich  mich  auch  davon  überzeugt,  daß  alte,  auf  den 
Zähnen  sehr  festsitzende  anorganische  Ablagerungen  von  der  Kohlensäure  gelöst  werden. 

Sehr  wichtig  ist  es,  daß  der  Kohlensäureatomiseur  in  Verbindung  mit  dem  hierfür 
speziell  zusammengesetzten  Mundwasser  verwendet  wird.  Der  hauptsächlichste  Bestand- 
teil des  Mundwassers  ist  Natriumperborat,  das  sich  mit  der  Kohlensäure  unter  Bildung 
von  Wasserstoffsuperoxyd  (bzw.  aktivem  Sauerstoff)  zersetzt.  Durch  diese  Wirkung 
unterscheidet  sich  der  Atomiseur  grundsätzlich  von  anderen  Appa- 
raten, bei  denen  mit  Hilfe  von  komprimierter  Luft  Flüssigkeit  zer- 
stäubt wird.  Dadurch  wird  die  mechanische  (emulgierende)  Wirkung  sehr  stark  be- 
fördert, und  man  erzielt  eine  Reinigung  der  Flächen,  die  auf  keine  andere  Weise  zu  er- 
reichen ist.     Der  Apparat  ist  als  Stehapparat  und  als  Wandapparat  konstruiert." 

c)  Einreiben  des  Zahnfleisches  mit  loproz.  Kokainlösung,  um 
den  Nadeleinstich  mit  der  Injektionsspritze  möglichst  schmerzlos 
zu  gestalten. 

d)  Bestreichung  des  Operationsfeldes  mit  Jodtinktur. 

e)  Die  Injektion  selbst.  Ich  benutze  seit  10  Jahren  stets  eine 
2proz.  Novokainlösung  mit  geringem  Zusatz  von  Thymol.  Zu  4  ccm 
dieser  2proz.  Lösung  nehme  ich  5  Tropfen  Suprarenin  i  :  1000.  Ich  injiziere, 
wenn  ich  z.  B.  an  den  6  Frontzähnen  operieren  will,  immer  mindestens  bis  zum 
zweiten  Bikuspis,  und  zwar  bukkal  und  labial  bzw.  lingual  und  palatinal.  Bei 
geeigneter  Injektionstechnik  brauche  ich  für  diese  Operation  im  allgemeinen  nicht 
mehr  als  4  ccm  2proz.  Novokainlösung.  Nicht  hochprozentige  Lösung,  sondern 
die  Injektionstechnik  ist  für  den  Erfolg  ausschlaggebend. 

f)  Soll  im  Unterkiefer  operiert  werden,  so  ist  das  Einlegen  des 
Speichelsaugers  zu  empfehlen. 

XXIV.  Die  Operation. 

Ist  der  ganze  Alveolarfortsatz  erkrankt,  so  daß  eine  Operation  an  allen  Zähnen 
vorgenommen  werden  muß,  so  operiere  ich  immer  in  je  einer  Sitzung  erstens 
die  6  Frontzähne  im  Oberkiefer,  zweitens  die  6  Frontzähne  im  Unter- 
kiefer, drittens  die  Prämolaren  und  Molaren  im  Oberkiefer  links, 
dann  rechts  und  entsprechend  nachher  im  Unterkiefer. 

Vor  der  Operation  frage  man  stets  den  Patienten,  ob  er  zu  schweren,  nicht 
stillbaren  Blutungen  neige,  ob  Hämophilie  in  der  Familie  vorkomme. 


TAFEL  V. 


_ _   iiiiir^T 


Hakenpinzette  mit  7  vorstehend.  Zähnen. 


Hakenpinzette  mit  9  vorstellend.  Zähnen. 


Zahnpinzette. 


Tuchklemmpinzette. 


Hakenpinzette  v.  Langenbeck,  lange,  gebogene  Lappenpinzette. 


Nadelhalter  Kader. 


Nadel  Robert  Neu  mann, 
gerade,  rund,  zum  Nähen 
in  den  Interdentalräumen. 


Nadelbüchse  aus  Neusilber, 
runde,  mit  i  m  Deckel  und  Boden 
durchlochtem  Einsatz,  zum 
Sterihsieren  und  sterilen  Auf- 
bewahren v.  Nähnadeln.  Durch- 
messer der  inn.  Büchse  63  mm. 


^: 


DahG 


10 


Nadel  Franz  König  (Kader). 


Nadelhalter 
Hagedorn-Helbing. 


II 


Nadel  Hagedorn. 


TAFEL  VI. 


^nat.Gr. 

12 

Schere  C  o  o  p  e  r. 


Seide  Ruffani,    sterilisierte, 

Stärke    2,     kleines     Glas    mit 

I  Spule,   5  m  Fadenlänge. 


Feine  Schere  loi^cm  lang, 
beide  Branchen  spitz  ange- 
schliffen,  aufwärtsgebogen. 


15 

Büchse  für  Jodoformgazebinden  mit  Schlitz  zur 

teilweisen  Entnahme  des  Inhalts. 


17 
Stirnlampe  Williger,  mit  stellbarem  Zelluloid- 
stirnreif und  Leitunsfsschnur  mit  Unterbrecher. 


nah  Gn 


isnaJrGn 

16 

Tamponstopfer  Neumann -Luniatschek, 

doppelendiger. 


18 
Platininöse  Robert  Neu  mann,  f.  d.  Taschen, 
zum  Einführen  des  Merkschen  Perhydrol  usw. 


19 

Lippenhaken  Middeldorpf. 


TAFEL  VII. 


20 

Wundhaken 

R  o  b.    N  e  u  m  a  n  n  , 

schmal.,     9  zinkiger. 


21 

Wundhaken 
R  o  b.    N  e  u  m  a  n  n  , 


y2nahGn 

Wundhaken  R ob.  Neu-       Palatinalhaken       Rob. 
mann,  8  zinkig.,  rechts       Neu  mann    8 zinkiger. 


breit.,        13  zinkiger.        und     hnks     abgebogen. 


24  25 

Wangenhaken  Robert  Raspatorium 

Neu  mann,  rechts  und  Hartmann,    vorn 
Hnks  abgebogen.  abgerundet. 


27 

Raspatorium 

Halle. 


'Mat.Gi 


28 
Raspatorium 
B  r  o  p  h  y ,    für    lin- 
guale   Aufklappung. 


72n^^C^ 


26 

Raspatorium  Freer,  mit  scharfen  Rändern. 


TAFEL    VIII. 


29     Knochenmesser    Robert  Neumann. 


30  31  32  33 

Feines  Skalpell.  Messer  zum  Untersuchen       Messer  zum  Untersuchen  Papillenmesser. 

der  Taschen,  großes.  der  Taschen,   kleines. 


34  Periostmesser    Freer,    seithch  schneidend. 


35  Periostmesser  Freer,  gerade. 


36 

Löffel  Kretsch-  LöffelR.Neumann,  Löffel    Schröder, 

mann,  in  3  ver-  scharfer,  rechts  und  scharfer,  rechts  und 

schied.      Größen.        links  abgebogen.  links  abgebogen. 


39 
Löffel,  gerader,  in 
4     verschiedenen 
Größen. 


40 

Löffelzange, 

scharfe,  leicht 

gebogene. 


TAFEL  IX. 


Kurzer  Flachmeißel  Lucae,  3  u.  4  mm  breit. 


42 
Hammer  mit  Bleifüllunq. 


ÖZZ 


lllJl^iL^^l.lli^JJ'|||''^^^Slll^^MllllJJM:ulljj^^ 


43 

Kurzer  Flachmeißel  Schwartze, 
3  und  4  mm  breit. 


44 

Kurzer  Hohlmeißel    Schwartze, 
3  und  4  mm  breit. 


45 
Sterilisiertrommel     Schimmel- 
busch,   rund,    aus   Metall,    ver- 
nickelt, mit  Schamierdeckel    und 


46 


doppelten,  '    gegeneinander      ver-       InstrumentensteriHsator  aus  Messing,  vernickelt,  mit  Deckel, 


schiebbaren,  durchlochten 
Wandungen. 


Einsatz  aus    gelochtem  Blech,    elektrischer  Heizvorrichtung 
und  Leitungsschnur. 


47 

Galvanokautergriff  mit  Kabel.    Hierzu  Flach-   und  Spitzbrenner  aus  Platin. 


Sämtliche  in  Tafel  V — IX  angegebenen  Instrumente  sind  erhältlich 
bei  der  Firma  H.  Windler,  Berlin. 
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Um  das  Operationsfeld  zunächst  zur  Schnittführung  und  zum  Ablösen  des 
Schleimhautperiostlappens  möglichst  wenig  von  den  Lippen  bedeckt  zu  haben, 
hält  man  die  Lippen  bzw.  die  Wangenschleimhaut  mit  hierzu  geeigneten  stumpfen 


Fig-  137- 


Fig.  138. 


Fig.  139.  Fig.  140. 

Entnommen    aus  Faulhaber   und  Neu  mann: 
,,Die  chirurgische  BehancUung  der  Wurzelhauterkrankungen' 


Haken  ab.  Im  Oberkiefer  leisten  in  allen  Fällen,  im  Unterkiefer  bei  Frontzähnen 
die  Haken  nach  Middeldorpf  die  besten  Dienste.  Man  legt  die  Haken  bei  fast 
geschlossenem  Munde  ein,  weil  sich  dann  die  Lippen  bzw.  die  Wangenschleimhaut 
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III 


Flg.  141. 


leichter  mit  den  Haken  anheben  lassen.  Beim  Operieren  an  den  Frontzähnen 
werden  die  Haken,  wie  Fig.  137,  138  u.  139  zeigt,  angelegt.  Im  Unterkiefer  ziehe 
ich  die  von  mir  angegebenen 
Haken  (Fig.  140)  dem  breiten 
Haken  nach  Williger  vor, 
weil  sie  sich  durch  ihre  ovale 
Form  und  ihre  dem  Mund- 
winkel entsprechende  Abkrüm- 
mung  besser  einlegen  lassen. 

Eine  gute  Belichtung  des 
Operationsfeldes ,  besonders 
beim  Operieren  an  Prämolaren 
und  Molaren,  ist  unerläßlich. 
Ich  benutze  hierzu  die  Stirn- 
lampe (Tafel  VI,  Fig.  17). 

Die  Operation  selbst  wird 
auf  folgende  Weise  ausgeführt : 

Es  werden  zunächst,  wenn 
z.B.  die  6  Frontzähne  operiert 
werden  sollen,  zwei  Schnitte 
geführt,  ungefähr  parallel  zur 
Längsachse  der  Wurzeln  der 
Eckzähne  (Fig.  141,  142),  aber 
.50,  daß  sie  nicht  durch  die 
Mitte  der  Papillen  gehen.  Als- 
dann wird  mit  dem  Papillen- 
messer  (Fig.  33,  Taf.  VIII)  die 
Schleimhaut  in  den  interden- 
talen Räumen  durch  das  Periost 
in  vertikaler  Richtung  durch- 
trennt und  schon  teilweise  vom 
Knochen  gelöst.  Mit  dem  Ras- 
patorium(Fig.25,26,  Taf.VIII) 
wird  nun  die  Schleimhaut  und 
Periost  vom  Knochen  so  weit 
abgehoben,  als  es  zur  Übersicht 
des  ganzen  Krankheitsbildes 
notwendig  ist.  Wenn  sich  in- 
folge der  Granulationen  und 
Narbenbildung  Schwierigkeiten 

beim  Ablösen  mit  dem  Raspatorium  ergeben,  so  wird  die  Schleimhaut  mit  einer 
breiten  Hakenpinzette  (Fig.  i,  Taf.  V),  (bei  Molaren  benutze  ich  die  große,  breite 


Fig.  142. 

Schleimhaut  und  Periost  vom   Knochen  abgelöst. 

a  =  Schnittführung.      b  =  Richtige    Knochenabtragung, 

Die  Schleimhaut    muß  entsprechend,    vgl.  Linie  a,    ar- 
kadenförmig  abgetragen  werden. 
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a  =  Richtige,    b 


Fig.  143- 

Falsche  Knochenabtragun^ 


Fig.  144  b. 
Haken  zum  Abhalten  des  Schleim- 
hautperiostlappens   an    der  pala- 
tinalen  Seite  der  oberen  Frontzähne 
nach  Robert  Neumann. 


Fig.  144  a. 
Haken   zum  Abhalten  des  Schleimhautperiost- 
lappens an  der  lingualen  Seite  der  unteren  Front- 
zähne nach  Robert  Neumann. 


Fig.  144  c. 
Haken  zum  Abhalten  des  Schleimhautperiost- 
lappens an  der  lingualen  Seite  der  unteren  Prämo- 
laren und  Molaren  nach  Robert  Neumann. 
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Hakenpinzette  [Fig.  i,  Taf.  V])  mit  der  linken  Hand  gehalten  und  mit  dem 
Messer  scharf  abpräpariert.  Sobald  der  Lappen  frei  vom  Knochen  abgehoben  ist, 
wird  er  mit  einem  scharfen  Haken 
nach  oben  bzw.  nach  unten  ge- 
halten (Fig.  143). 

Besondere  Schwierigkeiten  be- 
reitet das  Abhalten  der  Schleim- 
haut lingual  und  palatinal.  Ich 
habe  mir  hierzu  besondere  Haken 
anfertigen  lassen,  mit  denen  man 
diese  Schwierigkeit  leicht  über- 
winden kann.  Fig.  144  a  zeigt  den 
Haken  für  die  unteren,  Fig.  144  b 
für  die  oberen  Frontzähne, 
Fig.  144  c  für  die  unteren  Molaren. 

Zum  Tupfen  benutze  ich  ge- 
nähte Tupfer  nach  Williger, 
damit  ich  nicht  durch  Mullfasern 
in  der  Operation  gestört  werde. 
Diese  Tupfer  stellt  man  folgen- 
dermaßen her: 

Man  nimmt  eine  Lage  Ver- 
bandmull, schneidet  daraus  un- 
gefähr 5  cm  große  Stücke  im 
Quadrat  und  faltet  die  Ecken  zu- 
einander bis  zur  Mitte  (Fig.  145  a) , 
verbindet  dann  diese  Ecken  mit 
ganz  eng   zusammenzieht    und 

Da  sich  häufig  an  dem 
Schi  eimhautperi  Ost- 
ia ppen  noch  Granula- 
tionsgewebe anderdem 
Knochen  zugekehrten 
Fläche  finden,  so  müs- 
sen dieselben  sorgfäl- 
tig mit  einem  ganz  fei- 
nen Skalpell  gelöst 
werden,  damit  dann 
später  nur  gesunde 
Schleimhaut  bzw.  ge- 
sundes Periost  auf  den  Knochen  gelegt  werden  kann.  Hierbei  ist  größte 
Vorsicht  geboten,  damit  der  Schleimhautlappen  nicht  durchtrennt  wird.  Nun  sieht 

Neu  mann,  Alveolarpyorrhoe.  8 


Fig.  145  a— d. 

Entnommen     aus     Faulhaber     und     N  e  u  m  a  n  n : 
,,Die  chirurgische  Behandlung  der  Wurzelhaut- 
erkrankungen". 


einem   Zwirnsfaden  (Fig.  145  b), 
zwei-    bis    dreimal    verknotet    (Fig. 


den 
145  c. 


man 

d). 


Fig.  146. 
Die  punktierte  Linie  zeigt  die  richtige  Knochenvorbereitung. 
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Fig.  147. 

a  =  Richtige  Knochenabtragung.       b  =  Falsche   Knochenabtragung, 
c  =  Knochenspitzen,   die  abgetragen  werden  müssen. 


c    c  c 


c  c    c 


Fig.  148. 

a  =  Richtige  Knochenabtragung.       b  =  Falsche  Knochenabtraguu] 
c  =  Knochenteilchen,   die  abgetragen  werden  müssen. 
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c  c      c      c  c       c 


Fig.   149. 

a  =  Richtige  Knochenabtragung,    b  =  Falsche  Knochenabtragung, 
c  =  Knochenspitzen,   die  abgetragen  werden  müssen. 


Flg.  150. 

a  =  Richtige  Knochenabtragung.       b  =  Falsche  Knochenabtragung, 
c  =  Knochenspitzen,    die  abgetragen  werden  müssen. 


8* 
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Fig.    151. 
a  =  bukkale   papierdünne  Kno- 
chenlamelle,   b  =  intraalveoläre 
Knochentasche,  c  =  nach  lingual 
fester  Knochen. 


Fig.    152. 


Fig.    154- 


Fig.   153- 


Fig.    155- 
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Fig.   156. 


Fig.  157- 

Der  Fall  156  3  Jahre  nach  der 
Operation. 


Fig.    159- 


Fig.    158. 


Fig.    160. 
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man  den  Krankheitsherd  im  Bereiche  des  Alveolarfortsatzes  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  klar  vor  sich  liegen.  Es  werden  zunächst  die  Granulationen,  welche 
sich  in  den  interdentalen  Räumen  befinden,  mit  einem  flachen,  sichelförmigen, 
scharfen  Instrument  herausgeschält.    Alsdann  sieht  man  evtl.  noch  vorhandene 

kleine  Zahnsteinpartikel- 
chen, welche  restlos  zu  ent- 
fernen sind.  Die  Wurzeln 
müssen  nach  Entfernung 
der  letzten  Konkremente 
spiegelglatt  poliert  werden 
(Fig.  143  u.  129).  Nun  geht 
man  an  die  Bearbeitung  des 
Knochens.  Man  muß  im 
allgemeinen  versuchen,  die 
vertikale  Atrophie  in  eine 
horizontale  Atrophie  umzu- 
wandeln (worauf  Wes  ki  als 
erster  hingewiesen  hat) ,  wie 
ich  in  Fig.  129  angedeutet 
habe.  Mit  ganz  feinen  Instru- 
menten (Fig.  32,  Taf.  VIII) 
überzeugt  man  sich,  ob  nicht 
unter  sich  gehende  Knochen- 
nischen vorhanden  sind. 
Diese  Knochenbuchten  und  -nischen  müssen  freigelegt  werden,  scharfe  Knochen- 
kanten und  -spitzen  müssen  mit  ganz  feinen  Meißeln  (Fig.  41 — 43,  Taf.  IX) 
abgetragen,  und  der  Knochen  muß  mit  diesen  Meißeln  oder  durch  Finieren  ge- 
glättet werden,  so  daß  keine   scharfen  Kanten  stehen   bleiben,   die   später  die 

a  Heilung  stören  und  zu   Schmerzen  Anlaß 
)                                    A  geben  können  (Fig.  146 — 150).   Aber  nicht 
^^            jede  vertikale  Atrophie  muß  in  eine  hori- 
zontale Atrophie  umgewandelt  werden.  Ich 
unterscheide  ganz  genau  von  Fall  zu  Fall, 
wie  der  Knochen  unter  größter  Scho- 
Fig.  161.                             nung  vorbereitet  werden  muß,  wenn  eine 

sichere  Heilung  erzielt  werden  soll.  Hat 
sich  z.  B.,  wie  Fig.  151  zeigt,  eine  vertikale  Atrophie  labial  bzw.  bukkal  ent- 
wickelt, so  trage  ich  den  Knochen  nur  auf  der  Vorderseite  in  horizontaler 
Richtung  ab,  wie  in  Fig.  152,  153  angedeutet,  und  lasse  den  lingualen  bzw.  pala- 
tinalen  Knochen  stehen.  Alsdann  decke  ich  darüber  die  Schleimhaut.  Fig.  154 
zeigt  einen  solchen  Fall  im  Röntgenbilde  vor  der  Operation,  Fig.  155  nach  der 
Operation,  Fig.  156  denselben  Fall  photographiert  nach  der  Operation  (Fig.  157). 


Fig.  160  a. 

a  =  Zahnfleischgrenze  vor  der  Operation, 
b  =  Zahnfleischgrenze  nach  der  Operation. 

Der  schraffierte  Teil  der  Schleimhaut  wurde 
arkadenförmig  abgetragen. 
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Hat  sich  dagegen  die  vertikale  Atrophie  wie  in  Fig.  158  entwickelt,  d.  h.  hat  sie 
sich  gleichmäßig  um  den  Zahn  entwickelt,  so  daß,  wie  Fig.  158  zeigt,  nur  noch 
eine  Knochenspitze  intraalveolär  stehengeblieben  ist,  dann  verwandle  ich  diese 
vertikale  Atrophie  in  eine  horizontale,  indem  ich  diese  intraalveolär  stehen- 
gebliebene Knochenspitze  in  horizontaler  Richtung  abtrage.  Fig.  159  zeigt  den- 
selben Fall  nach  der  Operation  im  Röntgenbilde; 
Fig.  160  in  der  Photographie.  Der  Knochen  wird  nun 
mit  ganz  feinen,  kleinen  Meißeln  (Fig.  41 — 44,  Taf.  IX) 
mit  der  Hand  so  vorbereitet,  wie  man  etwa  eine 
Kautschukprothese  mit  dem  Stichel  im  interdentalen  Fjg.  162. 

Raum  vorbereitet.   Mitunter  wird  es  nötig  sein,  mit 

ganz  leichten  Hammerschlägen  den  Knochen  vorzubereiten.  Ist  der  Knochen 
vollkommen  geglättet  (Fig.  129)  und  so  vorbereitet,  so  muß  die 
Schleimhaut  um  so  viel  gekürzt  werden,  daß  sie  nach  Vernähung 
den  Knochen  genau  deckt,  d.  h.  daß  nach  Vernarbung  die  Schleim- 
haut direkt  über  der  Knochengrenze  um  den  Zahn  anliegt.  Es  ent- 
spricht diese  Vorbereitung  etwa  der  Maßnahme  wie  nach  Abtragung  der  Alveolar- 
ränder  und  scharfen  Knochen- 
kanten zur  Vorbereitung  für  die 
Prothese.  Bevor  die  Schleim- 
haut vernäht  wird,  wird  noch 
einmal  das  ganze  Operations- 
gebiet mit  dem  Kohlensäure- 
Atomiseur  durchgeblasen,  so 
daß  man  ganz  klar  sehen  kann, 
ob  auch  nur  eine  Spur  von 
Konkrementen-  oder  Granu- 
lationsmassen oder  Knochen- 
teilchen haftengeblieben  ist. 
Die  Schleimhaut  wird,  genau 
so  wie  der  Knochen,  nicht  in 
gerader  Linie  weggeschnitten, 

sondern  mit  einer  ganz  feinen  Fig.  162  a. 

Zahnfleischschere    arkadenför- 
mig  geschnitten  (Fig.  142  u.  160  a),  und  zwar  auf  der  palatinalen  und  labialen  Seite. 

Zum  Schneiden  der  Schleimhaut  an  der  lingualen  Seite  der  unteren  Zähne  habe 
ich  die  in  Fig.  161  angegebene  Schere  anfertigen  lassen. 

Ganz  besondere  Beachtung  verdient  die  Behandlung  des  Frenulum  am  Ober- 
und  Unterkiefer.  Ist  die  Schleimhaut  bis  zu  2/3  (vgl.  Fig.  203)  geschwunden 
oder  hat  man  bei  vorhandener  horizontaler  Atrophie  des  Knochens  mit  supra- 
alveolärer Tasche  (Horizontalis  simplex)  die  Schleimhaut  bis  zur  Knochen- 
grenze abgetragen,  so  wird  man  häufig  bis  in  die  Nähe  des  Frenulum  gekommen 
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Fig.   163. 

Ausgeheilter    Fall    nach    chirurgischer    Behandlung, 
vgl.  Fig.    164. 


sein.  Will  man  nun  den  Knochen  decken,  so  wird  es  nötig  werden,  das  Frenulum 
zu  durchtrennen,  einerseits  um  die  Schleimhautplastik  exakt  ausführen  zu  können 
und  andererseits,  um  während  der  Heilung  ein  Abziehen  des  Schleimhautperiost- 
lappens und  nach  Heilung  das 
_  ..,^.^^^  dauernd  störende  straffe  Anziehen 
der  Lippen  an  den  Alveolarf ortsatz 
zu  vermeiden.  Ich  durchtrenne 
das  Lippenbändchen,  indem  ich 
die  Inserationsstelle  am  Alveolar- 
fortsatz  durch  einen  parallel  zum 
Alveolarfortsatz  liegenden  Schnitt 
durchschneide,  ohne  jedoch  die 
Schleimhautperiostlappen  zu  durch  - 
schneiden,  und  lege  durch  diesen 
Schnitt  eine  Naht.  Das  Frenulum 
wird  dann  von  der  Unterlage  ge- 
löst und  diese  Wunde  durch  eine 
Naht  geschlossen. 

Alsdann  wird  die  Schleimhaut 

mit  einer  Hakenpinzette  angefaßt 

und  angelegt,  damit  man  feststellen  kann,  ob  sie  auch  nicht  mehr  zu  lang  ist. 

Ist  die  Schleimhaut  so  viel  abgetragen,  daß  sie  genau  nur  noch  den  Knochen 

deckt,  dann  wird  die  Papillenspitze  wie  in  Fig.  162  abgetragen,  damit  nicht  die 

kleinen  Papillenspitzen  nach  Vernähung  nekrotisch 
werden  können.  Der  Schleimhautlappen  wird  jetzt 
auf  den  Knochen  gelegt  und  durch  die  Naht  fixiert. 
Zum  Nähen  benutze  ich  die  krummen  Nadeln  für 
die  Seitennähte  und  von  mir  angegebene  gerade 
Nadeln  (Taf .  V,  9)  für  die  interdentalen  Nähte.  Die 
geraden  Nadeln  werden  in  horizontaler  Richtung 
von  vorn  nach  hinten  durch  beide  Schleimhaut- 
lappen hindurchgeführt  und  dann  von  hinten  nach 
vorn  auf  demselben  Wege  durch  den  interdentalen 
Raum  zurückgeführt.  Die  Benutzung  der  geraden  Na- 
deln ist  bei  ganz  eng  stehenden  Zähnen ,  und  wenn  vor- 
her die  Zähne  geschient  worden  sind,  unentbehrlich. 
Als  Nadelhalter  benutze  ich  bei  Frontzähnen  und 
Prämolaren  den  Nadelhalter  nach  Kader;  bei  den  Molaren  den  Nadelhalter  nach 
Hellbig.  Der  Nadelhalter  nach  Hellbig  ist  sehr  lang  und  schlank  gebaut,  so 
daß  sich  mit  ihm  auch  zwischen  dem  zweiten  und  dritten  Molaren  bequem  die 
gerade  Nadel  durchführen  läßt  und  die  krumme  Nadel  zur  Seitennaht  verhältnis- 
mäßig leicht  durch  die  Schleimhaut  geführt  werden  kann. 


Fig.    164. 

Ausgeheilter    Fall    nach    chirur 

gischer  Behandlung,  vgl.  Fig.  163 

I  Jahr  nach  der  Operation. 


XXIV.    Die  Operation. 
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Der  Seidenfaden  wird  nicht  interdental,  sondern  labial  bzw.  bukkal  geknotet 
(Fig.  162  a),  damit  er  später  leicht  mit  der  Pinzette  gefaßt,  durchschnitten  und 
entfernt  werden  kann.  —  Fig.  163,  164 — 168  zeigen  operierte  Fälle. 

Nachbehandlung. 

1 .  Die  Nachbehandlung  besteht  in  einer  nochmaligen  Verordnung  der  eingangs 
angeführten  Medikamente,  um  eintretenden  Schmerzen  vorzubeugen. 

2.  In  der  Verordnung  trocken-warmer  Umschläge,  die  ich  dem  Patienten 
nach  dem  Muster  des  Berliner  Zahnärztlichen  Universitäts-Instituts  gedruckt 
in  Rezeptformular  wie  folgt  gebe: 

Gebrauchsanweisung  für  trockene,  warme  Umschläge. 

a)  Thermophor- Kompressen  (in  Gummi  waren-  oder  Instrumenten- 
handlungen zu  haben). 

Die  Thermophor-Kompressen  werden  in  einem  Topf  in  "Wasser  entsprechend 
der  auf  ihnen  vermerkten  Kochzeit  gekocht.  Man  lege  sie  nicht  auf  den  Boden  des 
Gefäßes,  weil  dabei  die  Gummihülle  schmelzen  kann,  sondern  lege  etwas  Holz 
oder  dgl.  unter  oder  hänge  sie  mit  Hilfe  der  an  ihnen  befestigten  Ösen  und  etwas 
Bindfaden  in  den  Topf  hinein.  Nach  dem  Kochen  trockne  man  sie  ab  und  lege 
sie  auf  die  vorgeschriebene  Stelle.  Befestigung  durch  ein  Kopftuch.  Wenn  der 
flüssige  Inhalt  zu  kristallisieren  anfängt,  so  zerknete  man  die  entstehenden 
Krümel  mit  den  Fingern.  Dann  bleibt  der  Thermophor  länger  warm.  In  der  Regel 
genügt  eine  tägliche  dreimalige  Anwendung. 

b)  Japanische  Wärmekästchen  (in  China-  oder  Japanw^aren-Hand- 
lungen  zu  haben). 

Eine  Patrone  wird  angezündet  und  in  das  Kästchen  geschoben.  Das  Kästchen 
wird  auf  der  vorgeschriebenen  Stelle  befestigt,  bis  es  kühl  wird.  Dreimal  täglich  zu 
wiederholen. 

c)  Mehlsäckchen.  Aus  alter  Leinwand  werden  zwei  Säckchen,  etwa  so 
groß  wie  eine  halbe  Männerhand,  angefertigt,  mit  billigem  Mehl  (Bohnen-,  Kar- 
toffel-, Roggen-  oder  Leinsamenmehl)  locker  gefüllt  und  zugenäht.  In  einem  Topf 
mit  Deckel  wird  Wasser  zum  Kochen  gebracht.  Auf  dem  heißen  Topfdeckel  wer- 
den die  Mehlsäckchen  heiß  gemacht.  Ein  Säckchen  wird  so  heiß,  als  man  eben 
vertragen  kann,  auf  die  vorgeschriebene  Stelle  gelegt.  Sobald  es  kühler  wird, 
muß  es  mit  dem  zweiten  heißen  Säckchen  vertauscht  und  wieder  zum  Erhitzen 
auf  den  Topfdeckel  gelegt  werden.  —  Dieses  Wärmen  wird  dreimal  täglich  eine 
Stunde  lang  vorgenommen,  falls  nicht  anderes  verordnet. 

3.  Der  Patient  darf  während  2 — 3  Tagen  nur  flüssige  Nahrung  zu  sich  nehmen. 

4.  Der  Patient  wird  täglich  wiederbestellt,  Zähne  und  Mund  sorgfältigst, 
auch  unter  Benutzung  des  Dr.  Frengschen  Atomiseurs,  gereinigt. 

5.  Die  Nähte  werden,  je  nachdem  die  Schleimhaut  vernarbt  ist,  nach  4  bis 
5  Tagen  vorsichtig  entfernt. 
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Fig.    169. 


Fig.    170. 


Fig.    171, 


Nachblutungen. 
In  einigen  Fällen  stellten 
sich  an  der  Schleimhautschnitt- 
fläche teils  geringere,  teils  hart- 
näckige Blutungen  ein,  die 
weder  mit  dem  Kauter  noch 
mit  einem  anderen  Mittel  zu 
stillen  waren.  In  solchen  Fällen 
leistete  mir  folgendes  Verfahren, 
das  ich  einem  Spezialisten  für 
Hals-,  Nasen-  und  Ohrener- 
krankungen verdanke,  sichere 
Dienste.  Auf  eine  Knopf sonde 
wird  über  der  Spiritusflamme 
Acid.  chrom.  crist.  aufgeschmol- 
zen. Man  betupft  dann  ganz 
leicht  mit  dieser  aufgeschmolzenen 
Chromsäure  die  blutende  Stelle 
der  Schleimhaut,  und  die  Blutung 
steht  spontan.  Der  kleine  Ätz- 
schorf, der  sich  gebildet  hat,  stößt 
sich,  ohne  den  Heilungsverlauf  zu 
stören,  von  selbst  ab.  Beim  Ätzen 
mit  Chromsäure  muß  man  sehr 
vorsichtig  sein.  Die  Ätzung  darf, 
wie  gesagt,  nur  oberflächlich  sein, 
da  sonst  leicht  Randnekrosen  des 
Knochens  entstehen  können.  Sind 
die  Blutungen  bedingt  durch  Hä- 
mophilie, so  ist  größte  Vorsicht 
geboten.  Gute  Dienste  hat  mir  folgendes  Verfahren  (es  empfiehlt  sich  auch  bei 
Blutungen  nach  Entfernung  des  Zahnsteins)  geleistet.  Nach  einem  Stentsabdruck 
fertigt  man  eine  Zelluloidschiene  an,  die  über  den  Alveolarrand  reicht  (Fig.  169, 


Fig.    172. 
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170, 171, 172),  an,  so  daß  die  Schiene  nicht  fest  den  Alveolarfortsatz  bedeckt,  son- 
dern daß  ein  Zwischenraum  bleibt.  Nun  wird  mit  dem  Jodoformbläser  Jodoform 
auf  die  blutenden  Stellen  gebracht,  Penghawar-Djambi-Watte  daraufgepreßt  und 
die  Schiene,  mit  einem  Jodoformgazestreifen  ausgekleidet,  über  die  Zähne  gesetzt. 
Dieser  Verband  bleibt  4 — 5  Tage  liegen  und  wird  dann  ganz  vorsichtig  entfernt. 
In  schweren  Fällen  kommen  folgende  Maßnahmen  in  Frage:  Lex  er  (All- 
gemeine Chirurgie  1921)  schreibt  hierüber  folgendes: 

„Oft  genügt  eine  sehr  feste  Tamponade  (kommt  nach  Ausführung  der  radikal-chirur- 
gischen Behandhmg  nicht  in  Frage,  d.  V.),  namenÜich  nach  vorausgegangener  Kauterisation 
der  Wunde  mit  dem  Thermokauter.  Dazu  gehört  selbstverständhch,  wo  es  angeht,  ein 
Druckverband  und  die  Hochlagerung  des  betreffenden  Gliedes.  Auch  die  feuchte  Tamponade 
mit  Zusatz  von  einigen  Tropfen  Suprarenin  kann  rasch  wirken.  Sehr  gut  hat  sich  die  Ver- 
wendung der  Gelatine  bewährt,  durch  welche  nach  Dastre  und  Floresco  die  Gerinnungs- 
fähigkeit des  Blutes  erhöht  wird.  Man  braucht  sie  erstens  örtlich  in  Form  von  10%,  auf 
40 — 60  Grad  erwärmten  Lösungen,  welche  mit  einer  Gazekompresse  auf  die  Wunde  oder  mit 
Spritzen  ins  Gelenk  gebracht  werden,  und  zweitens  allgemein  mit  Hilfe  von  subkutanen 
oder  intramuskulären  Injektionen  (täglich  bis  zu  40  ccm  einer  loproz.,  auf  37  Grad  er- 
wärmten Lösung  bis  zum  Aufhören  der  Blutung).  Die  Flüssigkeit  besteht  aus  Gelatine  und 
physiologischer  Kochsalzlösung.  Wegen  der  Gefahr  des  Tetanus  bei  Verwendung  un- 
genügend sterilisierter  Lösungen  empfiehlt  es  sich,  die  von  der  Firma  Merck  in  Darmstadt 
in  den  Handel  gebrachten  sterilen  Präparate,  10-  und  20proz.  Gelatine,  zur  Injektion  zu 
verwenden.  Vor  dem  Gebrauche  ist  die  in  geschlossenen  Glasröhrchen  enthaltene  Gelatine 
im  Wasserbade  zu  erwärmen.  Der  Zusatz  von  Kalzium  (Calcium  lacticum  i  :  100)  erhöht 
nach  Schmerz  und  Wischo  die  Wirkung  (s.  Szenes).  Nicht  zuverlässig  sterilisierte  Lösun- 
gen lassen  sich  nur  zu  Einspritzungen  in  den  Mastdarm  oder  zur  inneren  Verabreichung 
von  täglich  etwa  200  ccm  einer  lOproz.  Lösung  verwenden. 

Sehr  rasch  wirkt  nach  Szenes  die  intravenöse  Injektion  einer  loproz.  Lösung  von  Cal- 
cium lacticum  (5 — 6  ccm)  oder  einer  ebenso  starken  Kochsalzlösung  (40  ccm).  Kalzium- 
präparate werden  auch  zur  inneren  Verabreichung  neben  kalkreicher  Diät  empfohlen. 

Nach  Broca  und  Weil  soll  die  mangelhafte  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  durch  Zu- 
führung von  Fibrinferment  mit  Hilfe  von  intravenöser  Einspritzung  von  10 — 20  ccm  frischen 
Menschen-  oder  Pferdeblutserums  oder  einfacher  des  vorrätigen  Diphtherieserums  auf 
mehrere  Wochen  verbessert  werden.  Das  Verfahren,  das  auch  örtlich  durch  einen  mit  Serum 
getränkten  Tampon  unterstützt  wird,  empfiehlt  sich  sowohl  bei  vorhandenen  Blutungen  als 
vor  der  Ausführung  der  Operation.  Der  schon  von  v.  Bergmann  betonte  Gehalt  des  defibri- 
nierten  Blutes  an  freiem  Fibrinferment  hat  auch  Perthes  bewogen,  defibriniertes  Blut  von 
Kaninchen  zu  verwenden.  Er  injizierte  es  mit  Erfolg  unter  die  blutende  Wunde,  welche  außer- 
dem mit  darin  angefeuchteter  Gaze  tamponiert  wurde.  In  schweren  Fällen  von  Hämophilie 
kann  die  Bluttransfusion  nicht  nur  blutstillend,  sondern  lebensrettend  wirken  (Goodmann). 

Ähnlich  wie  Gelatine  und  Serum  wirken  auch  andere  Proteinkörper,  da  sie  eine  Ver- 
mehrung des  Fibrinogengehaltes  des  Blutes  herbeiführen:  Pepton,  Milch,  Koagulen  (nach 
Fonio  aus  Tierblutplättchen),   Klauden  (nach  Fischl),  Lungenextrakt  von  Kaninchen. 

Die  von  Stephan  empfohlene  Röntgenbestrahlung  der  Milz  führt  durch  den  Zer- 
fall von  Lympho-  und  Leukozyten  in  der  Milz  zu  einer  Beschleunigung  der  Blutgerinnung, 
aber  nach  Neuffer  nur  vorübergehend." 

Jeder  chirurgisch  arbeitende  Zahnarzt  sollte  über  die  angeführten  Möglich- 
keiten zur  Blutstillung  bei  schwer  stillbaren  Blutungen  orientiert  sein,  damit  er 
unter  Hinzuziehung  eines  Internisten  für  sofortige  Hilfe  sorgen  kann. 


XXV.    Die  Wiirzelspitzenresektion. 
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Fig.  173- 

Belichtung  des  Operationsfeldes  durch  die  Stirnlampe.    Hochhalten  des  Schleim- 
hautperiostlappens   nach  Führung    des  Partschschen  Bogenschnittes    mit  dem 
Will  ig  ersehen  vier-  oder  sechszinkigen  scharfen  Haken. 
(Nach  Robert  Neu  mann.) 

Entnommen    aus  Faulhaber  und  N  e  u  m  a  n  n  : 
„Die  chirurgische  Behandlung  der  Wurzelhauterkrankungen."    Teil  II. 
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XXV.   Die  Wurzelspitzenresektion. 

Hat  sich  bei  bestehender ,, Alveolarpyorrhoe''  gleichzeitig  um  die  Wurzelspitze 
eines  Zahnes  eine  chronische  Wurzelhautentzündung  entwickelt,  so  läßt  sich 
natürlich  auch  die  Wurzelspitzenresektion  ausführen.  Je  nach  der  Form  der 
,, Alveolarpyorrhoe"  wird  man  entscheiden  müssen,  ob  man  die  Wurzelspitzen- 
resektion und  die  radikal-chirurgische  Behandlung  in  einer  Sitzung  vornimmt, 
d.  h..  ob  man  sofort  Schleimhaut  und  Periost  bis  auf  die  Wurzelspitze  mit  abhebt 


Fig.  174. 


Fig-  175- 


Fig.  176. 


Fig.  177. 


Fig.  178. 


Fig.  179. 


oder  ob  man  erst  die  radikal-chirurgische  Behandlung  für  sich  ausführen  soll 
und  in  einer  späteren  Sitzung  die  Wurzelspitzenresektion.  Man  wird  im  allge- 
meinen nur  dann  in  einer  Sitzung  die  radikal-chirurgische  Behandlung  der 
Alveolarpyorrhoe  und  die  Resektion  vornehmen,  wenn  die  Knochenzerstörung  von 
marginal  ausgehend  sich  bis  über  die  Hälfte  der  Wurzel  ausgedehnt  hat. 

In  allen  anderen  Fällen  ist  es  ratsam,  die  Wurzelspitzenresektion  für  sich 
auszuführen  mit  Hilfe  des  Partsch sehen  Bogenschnittes,  wie  es  Fig.  173  zeigt. 
Für  die  Ausführung  der  Schleimhautaufklappung  zur  Wurzelspitzenresektion 
bei  ,, Alveolarpyorrhoe"  gilt  aber  ganz  besonders  der  Satz,  den  Partsch  in  seiner 
Arbeit    ,,Die   chronische   Wurzelhautentzündung"   aufgestellt   hat:    ,, Allerdings 
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sind  diesen  Behandlungsmethoden  auch  gewisse  Grenzen  gezogen.  Die  Beseitigung 
der  Granulationsherde  wird  immer  schwieriger,  je  weiter  nach  hinten  der  Zahn 
im  Gebiß  steht,  je  tiefer  er  im  Knochen  gelagert  ist,  je  schwerer  die  Übersicht  über 
den  Herd  selbst  nach  Entfernung  des  Knochens  und  der  Wurzelspitzen  zu  er- 
langen ist.  Es  soll  aber  an  dieser  Stelle  betont  werden,  daß  die  Wurzelspitzen- 
resektion sehr  wohl  an  allen  Zähnen  mit  Ausnahme  der  Weisheitszähne  mit 
Erfolg  ausgeführt  werden  kann,  worauf  auch  Wehlau  und  Faulhaber  und 
Ne  uman  n  in  ihrem  Buche  ,,Die  chirurgische  Behandlung  der  Wurzelhauterkran- 
kungen" hingewiesen  haben. 

Fig.  176,  178,  179  zeigt  die  Resektion  an  links  unten  i,  Fig.  177  zeigt  die 
Resektion  der  medialen  Wurzel  von  links  oben  7  und  Fig.  175  der  medial-bukkalen 
Wurzel  von  oben  6. 

XXVI.   Replantation. 

Von  vielen  Autoren  wird  die  Replantation  zur  Erhaltung  der  Zähne  bei 
„Alveolarpyorrhoe"  empfohlen.  Auch  ich  habe  früher  solche  Zähne  replantiert, 
sehe  aber  jetzt,  nachdem  ich  die  im  Kap.  XXIII  beschriebene  Behand- 
lung ausführe,  grundsätzlich  von  der  Replantation  bei  marginalen 
Erkrankungen  des  Alveolarfortsatzes  ab. 


XXVII.  Die  Massage. 

Die  Massage,  insbesondere  die  Vibrationsmassage,  ist  für  die  Heilung  des 
schlaffen  Zahnfleisches  von  größter  Bedeutung.  Die  Vibrationsmassage  ist  in 
ihrer  Wirkung  der  Klopfmassage  vorzuziehen,  worauf  Kieffer  besonders  hin- 
gewiesen hat.    Er  sagt: 

„Ich  habe  in  der  Versammlung  des  Zentralvereins  in  Würzburg  Mai  1908  Gelegenheit 
gehabt,  meine  Erfahrungen  mit  Vibrationsmassage  und  deren  Anwendung  zu  schildern. 
Es  gereicht  mir  zur  großen  Befriedigung,  daß  auch  von  anderer  Seite  dem  Verfahren  Interesse 
entgegengebracht  wird,  möchte  aber  auf  den  Umstand  aufmerksam  machen,  daß  von  ver- 
schiedenen Autoren,  so  z.  B.  von  Fleischmann  und  neuerdings  auch  von  Sörup,  immer 
auf  den  elektrischen  Hammer  zurückgegriffen  wird  mit  entsprechend  modifizierten  Ansätzen. 
Ich  selbst  habe  auch  in  Ermangelung  eines  geeigneten  Apparates  meine  ersten  Versuche  mit 
dem  elektrischen  Hammer  gemacht,  möchte  aber  nicht  verfehlen,  zu  unterstreichen,  daß  wir 
es  bei  dieser  Anwendungsweise  nicht  mit  Vibrationsmassage,  sondern  mit  einfacher  Beklop- 
fung zu  tun  haben,  weshalb  ich  auch  bald  von  dem  Verfahren  abging  und  zum  eigentlichen 
Vibrator  überging.  Der  prinzipielle  Unterschied  zwischen  Klopfen  und  Vibriren  besteht 
darin,  daß  beim  Klopfen  die  Gewebsreizung  bedeutend  stärker  ist  als  bei  dem  Vibrieren, 
bei  dem  eine  Erschütterung,  nicht  aber  eine  lokale  Reizung  stattfindet.  Ich  gestatte  mir, 
auf  diesen  großen  Unterschied  dringend  aufmerksam  zu  machen,  denn  in  der  ganzen  Medizin 
ist  die  Scheidung  zwischen  Klopf-  und  Vibrationsmassage  eine  sehr  scharfe;  nirgends  werden 
die  beiden  Verfahren  identifiziert,  und  etwaige  Mißerfolge  mit  Klopfmassage  dürften  uns 
nicht  auch  zugleich  an  dem  W^ert  der  Vibrationsmassage  zweifeln  lassen." 
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Fig.    183. 


XXVIII.    Mundhygiene.  I29 

So  günstig  aber  jede  Massage,  insbesondere  die  Vibrationsmassage,  auf  die 
Schleimhaut  wirkt,  wenn  sie  richtig  angewandt  wird,  so  schädUch  wirkt  sie  bei 
falscher  Anwendung.  Man  sollte  nie  eher  mit  der  Massage  beginnen,  bis  die  letzten 
Reste  von  Zahnstein  entfernt  sind,  da  sonst  die  Schleimhaut  gegen  die  feinen, 
spitzen  Zahnsteinstückchen  massiert  wird  und  immer  wieder  eine  neue  Entzün- 
dung in  der  in  den  Zähnen  anliegenden  Schleimhautpartie  hervorgerufen  werden 
muß.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  man  nicht  ein  eitriges,  unsauberes  Ge- 
webe massieren  darf.  Durch  die  Massage  den  Eiter  aus  den  Zahnfleischtaschen 
herausbringen  zu  wollen,  spricht  den  Grundregeln  für  die  Anwendung  der 
Massage  Hohn. 

Die  Massage  wird  einmal  ausgeführt  durch  den  Zahnarzt  und  dann  durch  den 
Patienten.  Ich  benutze  zur  Massage  denVibrationsapparat  Primus  (Fig.  180  u.  181) . 
Dieser  Apparat  ist  so  konstruiert,  daß  er  sich  genau  wie  die  Hand-  und  Winkel- 
stücke auf  die  Oberteile  von  Bohrmaschinen  aufsetzen  läßt.  Der  Apparat  ist 
nach  dem  Gesetz  der  zentrifugalen  Schwingungen  konstruiert.  Das  mittels  einer 
Mutter  seitlich  verstellbare  Gewicht  bringt  bei  der  Rotation  die  zentrifugalen 
Schwingungen  hervor,  welche  sich  den  jeweiligen  Einsätzen  mitteilen  und  da- 
durch bei  der  Behandlung  die  erkrankten  Teile  in  Vibration  versetzen. 

Zur  genauen  Feststellung  der  einzelnen  Vibrationsschwingungen  ist  am  Ge- 
wicht eine  Skala  mit  Zeiger  angeordnet,  welche  es  ermöglicht,  jede  gewünschte 
Schlagstärke  einzustellen;  für  weitere  Massage  ist  uns  also  die  Möglichkeit  einer 
genauen  Kontrolle  gegeben,  da  wir  stets  feststellen  können,  mit  welcher  Vibra- 
tionsstärke die  Patienten  behandelt  wurden.  Jeder  Apparat  enthält  vernickelte 
Stahlcinsätze,  die  ohne  Schwierigkeit  ausgewechselt  und  sterilisiert  werden  können 
und  deren  Formen  so  gehalten  sind,  daß  man  die  Schleimhaut  im  Ober-  und  Unter- 
kiefer erreichen  und  leicht  behandeln  kann. 

Die  Einschnitte  an  den  Einsätzen,  die  am  Originalmodell  sind,  habe  ich  als 
überflüssig  befunden  und  habe  mir  etwas  flachere  Einsätze  ohne  Einschnitt 
(Fig.  182  u.  183)  anfertigen  lassen. 

XXVIII.  Mundhygiene. 

Wird  der  Patient  aus  der  Behandlung  entlassen,  so  muß  er  darauf  aufmerksam 
gemacht  werden,  daß  er  sich  regelmäßig  nach  so  schwerer  Erkrankung  mindestens 
zuerst  nach  3  Wochen,  dann  alle  6 — 8  Wochen  bei  dem  Zahnarzt  wieder  vorstellt, 
damit  nach  Herstellung  der  denkbar  besten  Mundverhältnisse  auch  solche  in  der 
Folgezeit  erhalten  bleiben.  Denn  es  ist  selbstverständlich,  daß  der  beste  Erfolg 
mit  der  idealsten  Therapie  in  Frage  gestellt  wird,  wenn  von  neuem  wieder  exogene 
Reizmomente  entstehen.  Vor  allem  muß  dem  Patienten  peinlichste  Pflege  der 
Zähne  und  des  Mundes  ans  Herz  gelegt  werden.  Zahnpulver  soll  der  Patient 
nie  zur  Pflege  der  Zähne  benutzen,  dagegen  eine  gute  Zahnpaste.  An  das 
Wunder,  daß  Zahnpasten  Zahnstein  lösen,  kann  ich  auf  Grund  meiner  klinischen 
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Beobachtungen  nicht  glauben.  Am  besten  ist  eine  reine,  seifige  Paste.  Zur  Pflege 
des  Mundes  und  der  Zähne  gehört  eine  zweckmäßige  Zahnbürste.  Die  Zahnbürste 
darf  nicht  zu  hart  und  nicht  zu  groß  sein  und  soll  in  ihrer  Form,  wenn  möglich, 
dem  Zahnbogen  entsprechen.  Man  soll  die  Zähne  putzen,  indem  man  die  Bürste 
weniger  von  oben  nach  unten  als  rotierend  über  die  Zähne  am  Zahnhals  entlang 
fortbewegt,  damit  nicht  nur  der  Zahn  oder  das  Zahnfleisch,  sondern  vor  allen 
Dingen  die  Grenze  von  Zahnfleisch  zu  Zahn  sorgfältig  von  allen  Belegen  frei 
bleibt.  Zu  häufiges  Bürsten  der  Zähne  ist  zu  unterlassen.  Eine  ordentliche  Reini- 
gung des  Mundes  und  der  Zähne  abends  und  morgens  genügt.  Der  Patient  muß 
besonders  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  daß  nicht  nur  die  Vorderfläche 
der  Zähne  und  des  Zahnfleisches,  sondern  auch  die  linguale  bzw.  palatinale  Seite 
des  Alveolarfortsatzes  regelmäßig  und  sorgfältig  mit  der  Bürste  gereinigt  wird. 
Als  ein  ganz  ausgezeichnetes  Hilfsmittel,  besonders  für  die  Patien- 
ten, welche  Schienen  und  Brücken  tragen,  ist  der  für  den  Haus- 
gebrauch konstruierte  Kohlensäure  -  Atomiseur  ,,Purgator"  nach 
Dr.  Freng  und  Dr.  Bergve  (vgl.  S.  103)  zu  empfehlen. 

Wirklich  desinfizierende  Mundwasser  gibt  es  nicht,  wohl  aber  gibt  es  anti- 
septisch wirkende  Mundwasser,  wie  z.B.  Thymol,  Menthol,  Wasserstoffsuperoxyd 
u.  a.  Bei  normalen  sowie  pathologischen  Verhältnissen  im  Munde 
ist  wohl  das  beste  Mittel  zur  Beschränkung  der  Bakterienzahl  im 
Munde  einzig  und  allein  eine  ganz  energische,  zielbewußt  und  kon- 
sequent durchgeführte  mechanische  Reinigung  des  Mundes  und  der 
Zähne.  Besonders  gilt  dies  bei  Vorhandensein  von  Brücken  und  Schienen- 
apparaten.   Hier  ist  die  Reinigung  erschwert  und  bedarf  besonderer  Beachtung. 

Als  Mundwasser  empfehle  ich: 
Rp.  I.    Hydrogen.  peroxyd  100,0. 

S.  I  Eßlöffel  auf  i  Glas  Wasser  zum  Spülen  des  Mundes. 

Rp.  2.    Menthoxol  100,0. 

S.  10 — 15  Tropfen  auf  i  Glas  Wasser  zum  Spülen  des  Mundes. 

Rp.  3.    Thymoli  2,0, 
Spiritus  100,0, 
Ol.  Menth,  pip.  1,0. 
M  D  S  5 — -10  Tropfen  auf  i  Glas  Wasser. 

Rp.  4.    Natr.  biboracil  10  :  200, 

S.  I  Teelöffel  auf  i  Glas  Wasser, 

hierzu  10 — 20  Tropfen  auf  i  Glas  Wasser  von  folgendem  Zahnwasser: 

Rp.  Spiritus  Coloniens., 
Tinct.  Myrrhae, 
Tinct.  Ratanhiae  aa  30,0, 
Ol.  Menth,  pip.   1,0. 
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Als  ein  brauchbares  und  billiges  Mundwasser  verordne  ich  auch  das  Xoval- 
wasserstoffsuperoxydmundwasser. 

Als  Zahnpaste  empfehle  ich: 

1.  Kolynospaste, 

2.  Solvolithpaste, 

3.  Bioxzahnpaste. 

XXIX.   Hochfrequenzströme. 

Die  Hochfrequenzströme  sind  als  unterstützendes  Moment  nach  ausgeführter 
radikalchirurgischer  Behandlung  zu  empfehlen.  Eine  ,, heilende"  Wirkung,  wie 
sie  vielfach  in  der  Literatur  gerühmt  wird,  kommt  bei  den  marginalen  Erkran- 
kungen des  AI  veolarf  ort  Satzes  nicht  in  Frage. 

Hochfrequenzströme  sind  Wechselströme  von  sehr  hoher  Spannung  und  sehr 
großer  Schwingungszahl.  Die  Frequenz  der  Ströme,  die  für  therapeutische 
Zwecke  verwendet  werden,  beträgt  einige  Hunderttausend  bis  zu  mehreren 
Millionen  in  der  Sekunde.  Die  Bedeutung  der  Hochfrequenzströme  für  die  all- 
gemeine Medizin  verdanken  wir  dem  französischen  Physiologen  D'Arsonval, 
der  im  Jahre  1878  seine  bahnbrechenden  Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  Elektro- 
Physiologie  begann.  Nach  ihm  ist  diese  Therapie  D'Arsonvalisation  genannt 
worden.  Zur  Orientierung  über  die  Geschichte  der  Diathermie,  ihrer  Physik, 
Physiologie  und  ihrer  klinischen  Anwendung  empfehle  ich  das  Lehrbuch  der  Dia- 
thermie von  F.  Nagelschmidt  und  ,,Die  Diathermie"  von  J.  Kowarschlick. 
Daß  die  Hochfrequenzbehandlung  erst  spät  in  die  Zahnheilkunde  eingeführt 
wurde,  lag  daran,  daß  keine  geeigneten  Apparate  für  unsere  Zwecke  existierten. 
Fischer  &  Rittner,  Spezialfabrik  elektrodentaler  Apparate  in  Dresden,  haben  einen 
brauchbaren  Hochfrequenzapparat  nach  Angaben  des  Zahnarztes  Langsdoff 
für  zahnärztliche  Behandlung  konstruiert.  (Fig.  184.)  Die  Hochfrequenzströme 
werden  in  die  sogenannten  Vakuumelektroden,  das  sind  luftleere  Glasröhren, 
geleitet,  in  denen  die  Wirkung  der  Hochfrequenzströme  entsteht.  Der  Apparat 
verbraucht  nur  \,%  Amp.,  d.  h.  dreimal  weniger  wie  eine  normale  Glühlampe, 
und  kann  an  Gleich-  oder  Wechselstrom  angeschlossen  werden.  Der  Anschluß  an 
II 0—120  Volt  Gleich-  oder  Wechselstrom  erfolgt  direkt  mittels  eines  mit  Innen- 
und  Außenstecker  versehenen  Verbindungskabels.  Der  Anschluß  des  Hochfre- 
quenzapparates an  eine  höhere  Spannung  wie  120  Volt  Gleich-  oder  Wechsel- 
strom verlangt  das  Einschalten  eines  Vorschaltewiderstandes  zwischen  die  den 
Starkstrom  führende  Steckdose  und  die  Steckerstifte  des  Hochfrequenzapparates. 
Bevor  der  Innenstecker  des  Verbindungskabels  auf  die  Steckerstifte  des  Hoch- 
frequenzapparates gesteckt  wird,  muß  die  den  Stromkontakt  tragende  Kordel- 
oder Regulierschraube  so  weit  zurückgedreht  sein,  daß  zwischen  den  beiden 
Stromkontakten 'sich  Luft  befindet.   Das  \'erbindungskabel  wird  mit  dem  Außen- 
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Stecker  in  die  an  der  Wand  befindliche,  den  iio — 120  A^olt  Gleich-  oder  Wechsel- 
strom führende  Steckdose  und  der  Innenstecker  auf  die  Steckerstifte  des  Hoch- 
frequenzapparates gesteckt. 

Die  den  einen  Kontakt  tragende  Kordelschraube  wird  ganz  allmählich  nach 
rechts  gedreht,  bis  die  eine  Kontaktfläche  die  andere,  an  dem  federnden  Hammer 
befindliche,  berührt,  und  nach  Berührung  wird  sich  der  federnde  Hammer  sofort 
in  Bewegung  setzen.  Bei  allzu  starkem  Andrehen  der  Kordelschraube  kann  leicht 
ein  zu  starker  Lichtbogen  entstehen,  der  zerstörende  Wirkungen  nach  sich  ziehen 


Fig.  184, 


dürfte.  Soll  der  Strom  unterbrochen  werden,  so  trennt  man  die  beiden  Kontakte 
durch  Linksdrehen  der  Kordelschraube  so  weit  voneinander,  bis  dem  elektrischen 
Strom  durch  dazwischentretende  Luft  der  Weg  abgeschnitten  wird. 

Der  Metallkontakt  des  Hochspannungs-Verbindungskabels  wird  in  die  Metall- 
kugel hineingesteckt  und  mit  einer  Mutter  festgeschraubt,  wodurch  die  Verbin- 
dung eine  so  gute  wird,  daß  das  Hochspannungskabel  durchaus  festsitzt  und  ein 
Herausfallen  bei  der  Behandlung  ganz  unmöglich  ist.  Am  anderen  Ende  des  Hoch- 
spannungskabels  wird  der  Vakuumelektrodenhalter  eingehängt,  und  in  diesen 
Elektrodenhalter  werden  dann  wieder  die  Vakuumelektroden  vorsichtig  ein- 
geschraubt. 
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Durch  den  Regulierhebel  ist  die  denkbar  feinste  Regulierung  des  Stromdurch- 
ganges durch  die  Vakuumelektrode  möglich.  Es  ist  zu  beachten,  daß  die  Vakuum- 
elektrode erst  dann  in  den  Elektrodenhalter  eingesetzt  wird,  wenn  die  Metall- 
spitze des  Regulierhebels  vollständig  an  der  Metallkugel  anliegt.  In  diesem  Falle 
geht  gar  kein  Strom  durch  die  Vakuumelektrode. 

Durch  allmähliche  Entfernung  der  Spitze  von  der  Metallkugel  vergrößert  sich 
die  elektrische  Spannung  und  somit  der  Strom  an  der  Vakuumelektrode.  Vor 
Abnahme  der  Vakuumelektrode  von  der  Behandlungsstehe  muß  wieder  zuerst 
der  Regulierhebel  an  die  Metallkugel  angelegt  werden. 

Nach  längerer  Benutzung  des  Apparates  werden  die  an  der  Kordelschraube 
und  an  dem  Hammer  befindlichen  Stromkontakte  rauh  und  erschweren  so  den 
gleichmäßigen  Übergang  des  elektrischen  Stromes.  Es  empfiehlt  sich  dann  ein 
Xachglätten  und  Nachpolieren  derselben  mit  feinstem  Schmirgelpapier. 

Nach  jeder  Benutzung  des  Hochfrequenzapparates  ist  das  Verbindungskabel 
von  den  Steckerstiften  abzuziehen  und  die  Kordelschraube  so  weit  zurückzu- 
drehen, daß  über  die  Kontakte  kein  Strom  mehr  gehen  kann.  Vor  Anlegen  der 
Glaselektrode  an  den  Patienten  sowie  vor  Abnahme  dieser  Elektrode  muß  man 
den  Regulierhebel  an  die  Metallkugel  anlegen.  Die  Kordelschraube  soll  man  nie  zu 
stark  andrehen.  Möglichst  jede  Berührung  der  aus  Metall  bestehenden  strom- 
führenden elektrischen  Teile  ist  zu  vermeiden.  Stets  dürfen  nur  die  schwarzen 
Isolierteile  angefaßt  w^erden. 

Die  Bedeutung  der  Hochfrequenzströme  für  die  zahnärztliche  Praxis,  insbe- 
sondere für  die  Behandlung  der  „Alveolarpyorrhoe'',  haben  Langsdorf  und  Zilz 
durch  weitgehende  Versuche  festgestellt.  In  seiner  Arbeit:  ,,Die  therapeutische 
Beeinflussung  der  Alveolarpyorrhoe  mittels  der  D'Arsonvalisation"  hat  Zilz 
unter  Berücksichtigung  der  einschlägigen  Literatur  die  Wirkung  der  Hochfrequenz- 
ströme, deren  Anwendung  in  der  Praxis  und  seine  eigenen  klinischen  Beobachtun- 
gen eingehend  beschrieben.  An  der  Hand  der  Freu n d sehen  Lehre  schildert  er  die 
Wirkungen  der  Hochfrequenzströme  wie  folgt : 

,,A.  Physikalisch-chemische  Gruppe: 

1.  Mechanische  Wirkung. 

2.  Wärme  Wirkung. 

3.  Chemische  Wirkung. 

4.  Optische  Wirkung  (mit  intensiver  Emission  von  ultravioletten  Strahlen). 

5.  Magnetische  Wirkung. 

Ferner  lösen  sie  aus: 

B.  Biologische  (physiologische)  Gruppe: 

6.  Anatomische  Veränderungen. 

7.  Klinische  Erscheinungen. 

8.  Antibakterielle  Wirkungen. 
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In  die  erste  Gruppe  gehört  die  Zerstörung  pathologischer  Gewebe  durch 
Funkenentladungen,  auf  die  Freund  schon  im  Jahre  1901  (VII.  Kongreß  der 
deutschen  dermatologischen  Gesellschaft,  Breslau)  hingewiesen  hatte.  Der 
zweiten  Gruppe  fällt  die  austrocknende  Eigenschaft  der  Funkenentladungen  zu, 
wobei  es  zu  Beginn  und  bei  größerer  Intensität  derselben  zu  einer  stärkeren  Ab- 
sonderung gegen  die  Oberfläche  kommen  kann.  Wie  schon  oben  angedeutet,  bildet 
zweifellos  die  Wärmeproduktion  einen  wichtigen  Faktor  bei  der  Funkenbehand- 
lung,   Die  chemische  Wirkung  läßt  sich  in  drei  Komponenten  zerlegen:^ 

a)  Elektrolytische  Einflüsse; 

b)  Wirkung  des  vom  Funken  ausgehenden  ultravioletten  Lichtes  (gekenn- 
zeichnet durch  Irritation  des  bestrahlten  Gewebes) ; 

c)  Ozonwirkung  infolge  Überführung  reichlicher  Mengen  von  Sauerstoff  in 
Ozon,  dem  ebenfalls  eine  irritierende  Wirkung  zukommt,  nebst  Bildung  von 
Säuren. 

Die  Magnetisierung  durch  elektrische  Entladung  bildet  eine  alte  physikalische 
Erfahrung  (Franklin). 

Auf  die  biologische  Gruppe  übergehend,  will  ich  nachstehende  Veränderungen 
als  Ausdruck  der  markantesten  Beeinflussung  der  Alveolarpyorrhoe  durch  Hoch- 
frequenzströme hervorheben.  Nach  kurzdauernder  lokaler  Anämie  tritt  unter 
ödematöser  Schleimhautauflockerung  eine  deutliche  Hyperämie  mit  reichlicher 
Sekretabsonderung  auf,  der  dann  eine  bis  zur  völligen  Trockenheit  progrediente 
Sekretabnahme  folgt ;  ebenso  sieht  man  die  kleinen  Geschwürchen  am  Zahnfleisch- 
saume und  den  Pyramiden  sich  bald  reinigen  und  austrocknen. 

Die  Sensibilität  war  stets  im  Sinne  einer  verminderten  Schmerzempfindung 
alteriert.  Kurz,  wir  hatten  das  Bild  einer  langdauernden  fluxionären  Hyperämie, 
die  man  durch  Applikation  der  Funkenentladungen  in  den  behandelten  Geweben 
hervorruft,  verbunden  mit  vollständiger  Zerstörung  des  in  den  Zahnfleisch- 
taschen ge wucherten  Granulationsgewebes.  Ich  komme  nun  zur  letzten  für  die 
Alveolarpyorrhoe  wohl  ausschlaggebendsten  therapeutischen  Wirkung  der  Hoch- 
frequenzströme, ich  meine  die  antibakterielle.  Ich  lasse  Fre und  selbst  sprechen : 
,,Es  zeigte  sich,  daß  man  mit  diesen  Funkenentladungen  nicht  nur  Bakterien- 
aussaaten in  ihrer  Entwicklung  zu  hemmen  imstande  ist,  sondern  bei  geeig- 
neter Versuchsordnung  sogar  auch  bereits  vollkommen  entwickelte,  mehrere  Tage 
alte  Kolonien  des  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  des  Typhusbazillus,  des 
Diphtheriebazillus,  des  Anthraxbazillus,  des  Soorpilzes,  des  Tuberkelbazillus  und 
des  Achorion  Schoenleini  auf  diese  Weise  vollständig  abzutöten  vermag." 

Gerade  die  Hyperämie,  die  wir,  ohne  dem  Patienten  Schmerzen  zu  bereiten, 
durch  die  Hochfrequenzströme  erzielen  können,  sollte  veranlassen,  die  Hoch- 
frequenzströme zum  Rüstzeug  des  Zahnarztes  als  Unterstützungsmittel  bei  der 
Behandlung  der  ,, Alveolarpyorrhoe"  zu  machen.  Ich  habe  zahlreiche  Fälle  nach 
sorgfältigster  lokaler  Behandlung  mit  Hochfrequenzströmen  behandelt,  und  es 
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zeigte  sich,  daß  die  Heilung  schneller 
erfolgte,  als  vor  der  Anwendung  der 
Hochfrequenzströme . 

Ich  habe  die  erkrankten  Zahnfleisch- 
bzw. Kieferpartien  in  lo — 15  Sitzungen 
von  5 — 12  Minuten  mit  den  von  Zilz 
(Fig.  185)  und  mir  angegebenen  Elek- 
troden (Fig.  186)  bestrahlt,  und  zwar 
mit  ganz  schwachem  Strom  anfangend, 
allmählich  steigernd,  soweit  es  der 
Patient  aushalten  konnte.  Die  von  mir 
angegebenen  Elektroden  (Fig.  186)  ge- 
statten die  Bestrahlung  auch  in  der 
Tiefe  der  Taschen,  so  daß  die  Funken- 
wirkung auf  das  Granulationsgewebe 
direkt  ausgeübt  wird.  Auch  die  Elek- 
troden (Fig.  187)  sind  brauchbar. 

Die   Firma   Fischer   &  Rittner   hat 
nunmehr    einen    verbesserten   Apparat 
herausgebracht.    Durch  zweckentspre- 
chende   Änderung    und    Verbesserung 
des  Unterbrechers  wurde  nicht  nur  ein 
einwandfrei    gleichmäßiger   Gang  des- 
selben, sondern  auch  eine  fast  völlige 
Geräuschlosigkeit    im    Gang    desselben 
erreicht.    Der  gleichmäßige   Gang  des 
Unterbrechers  hat  eine  gleichmäßige 
Fun  kenentladung   zur   Folge    und 
vermeidet  bei  feinem 
Betrieb  das  Aussetzen  des- 
selben.   Die   Regulierung 
kann  daher  äußerst  fein 
erfolgen,    sowohl    in    be- 
zug  auf  Frequenz  durch 
den     Unterbrecher,      als 
auch  in  bezug  auf  Volt- 
spannung     durch       den 
Funkenstreckenregulator 
(Fig.  184). 

Das  verminderte  Ge- 
räusch des  neuen  Modells 
paßt     sich     den     Bestre- 
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Fig.    185. 
Elektroden  nach  Zilz. 


Fig.    186. 
Elektroden  nach  Robert  Neu  mann. 
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Fig.    187. 


Iq5  Professor  Robert  Neumann: 

bungen  in  der  zahnärztlichen  Praxis,  jeden  Apparat  so  geräuschlos  wie  möglich 
arbeiten  zu  lassen,  außerordentlich  an  und  dies  ist  daher  ein  Vorteil  sowohl  für  den 
Zahnarzt,  als  auch  vor  allen  Dingen  für  den  Patienten,  da  stets  derartige  Ge- 
räusche die  Nervosität  leidender  Patienten  in  verstärktem  Maße  erhöhen.  Ferner 
wurde  das  neue  Modell  mit  reichlicher  dimensionierten  Innenteilen  ausgeführt,  die 
eine  wesentlich  größere  Überlastung  vertragen  und  dadurch  Störungen  auf  Jahre 
hinaus  von  vornherein  so  gut  wie  ausgeschlossen  sind.  Die  Kabelleitung  von  der 
Funkenelektrode  zum  Elektrodenhalter  wird  nicht  mehr  durch  Konus  in  der 
Funkenelektrode  befestigt,  sondern  ist  verschraubt,  wodurch  ein  Herausziehen 
und  dadurch  erfolgende  plötzliche  Unterbrechung  des  Stromes  vermieden  wird. 
Ein  neuer  Elektrodenhalter  wurde  gleich  in  dem  Holzsockel  des  Apparates 
mit  angebracht.  Er  gestattet,  4  Elektroden  und  den  Elektrodengriff  in  sich 
aufzunehmen.  Dieselben  werden  mit  dem  Hochfrequenzapparat  selbst  durch  den 
Verschlußkasten  vor  Verstauben  und  Zerstörung  geschützt.  Der  Apparat  selbst 
wird  auf  4  Gummifüßen  montiert  geliefert,  so  daß  er  beim  Aufstellen  weich  steht 
und  hierdurch  auch  wieder  geräuschdämpfend  wirkt.  Ein  neuer  Elektrodengriff 
ist  in  Fabrikation. 


XXX.    Krankengeschichten. 

Fall  I.   Frl.  M.  B. 

.  Die  Patientin  gibt  folgendes  an: 

Ich  entstamme  einer  gesunden  Familie  und  bin  selbst  auch  nie  krank  gewesen. 
Ich  bin  mein  Leben  lang  immer  regelmäßig  zum  Zahnarzt  gegangen,  damit  nichts  vernach- 
lässigt wurde.  Vor  etwa  vier  Jahren  machte  ich  den  Zahnarzt  darauf  aufmerksam,  daß  das  Zahn- 
fleisch an  den  unteren  Schneidezähnen  seit  einiger  Zeit  stark  entzündet  sei  und  besonders  an 
|i  sehr  zurücktrete.  Er  meinte,  daß  sich  nichts  dagegen  machen  ließe,  ich  litte  an  einer  Zahn- 
fleischerkrankung, die  noch  ganz  unerforscht  wäre  und  durch  die  ich  meine  Zähne  sehr  früh 
verlieren  würde.  Da  ich  ja  keine  Ahnung  hatte,  um  was  es  sich  handelte,  und  auch  keinerlei 
Beschwerden,  so  legte  ich  der  Sache  weiter  keine  Bedeutung  bei.  Im  Februar  191 8  bildete  sich 
zwischen  dem  i.  und  2.  Prämolaren  links  oben  eine  Fistel,  deren  Öffnung  i  cm  über  dem 
Zahnfleischrande  war.  Der  Zahnarzt  glaubte,  daß  sie  vom  2.  Prämolaren  ausging,  und  sagte, 
daß  dieser  entfernt  werden  müßte,  sobald  die  Backe  anschwellen  würde,  so  lange  wäre  keine 
Gefahr.  Da  es  mir  sehr  unangenehm  war,  stets  eine  eiternde  Wunde  im  Munde  zu  haben, 
und  ich  auch  immer  fürchtete,  daß  die  Eiterung  innen  weiter  gehen  könnte,  lief  ich  alle 
2 — 3  Monate  zum  Zahnarzt,  der  mir  aber  nur  immer  Spülungen  mit  HaOa-Lösungen  verord- 
nete. Im  Sommer  191 8  war  das  Zahnfleisch  zwischen  |i2  tagelang  sehr  geschwollen,  bis  dann 
einmal  durch  den  Druck  der  Oberlippe  die  Geschwulst  platzte  und  Eiter  und  Blut  entleerte. 
Im  Mai  1920  bemerkte  ich,  daß  sich  jT  stark  lockerte  und  immer  weiter  heraustrat  und  daß 
schon  bei  leisem  Druck  das  Zahnfleisch  an  den  vier  oberen  Schneidezähnen  eiterte.  In  großer 
Angst  ging  ich  sofort  zum  Zahnarzt.  Er  sagte,  es  würde  von  allein  bald  besser  werden,  er 
könne  auch  nichts  dagegen  tun.  Ich  solle  täglich  dreimal  mit  HgOg  spülen  (zwei  Eßlöffel  auf 
^/g  Glas  Wasser).  Da  ich  gerade  vor  einem  Examen  stand,  hatte  ich  zunächst  keine  Zeit, 
mich  darüber  aufzuregen.  Aber  nur  zu  bald  merkte  ich,  wie  die  Eiterung  zusehends  stärker 
wurde  und  wie  die  ganze  Schleimhaut  im  Munde  von  der  starken  H^Oo-Lösung  stets  ent- 
zündet war.    In  meiner  Unwissenheit  dachte  ich  aber  immer  noch,  das  müßte  so  sein.    Das 
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ging  aber  wochenlang  so  weiter.  Sämtliche  Schneidezähne  lockerten  sich  immer  mein-,  und 
statt  daß  eine  Besserung  eintrat,  wurde  es  schlimmer.  Ich  mochte  zuletzt  nicht  mehr  essen, 
da  es  mich  geradezu  anwiderte,  soviel  Eiter  und  Blut  beim  Essen  mit  herunterzuschlucken, 
und  den  furchtbaren  Geschmack  von  Eiter  und  Blut  wurde  ich  ja  doch  nie  los.  Ich  war 
damals  ganz  verzweifelt  und  verlor  allen  Mut.    Ich  wollte  auch  mit  niemand  sprechen,  denn 


Fig.   i8S. 


beim  Reden  floß  (durch  den  Druck  der  Lippen)  der  Eiter  so  stark,  daß  mir  Fremde,  mit  denen 
ich  mich  unterhielt,  sagten:  ,, Ihnen  eitern  ja  die  Zähne."  Und  ich  mußte  ja  stets  fürchten, 
daß  jeder,  mit  dem  ich  zusammen  war,  den  häßlichen  Geruch  merken  konnte,  der  mir  immer 
aus  dem  Munde  kam.  Da  schwoll  mir  Anfang  September  1920  ganz  plötzlich  die  linke  Backe 
an.  Nun  ging  ich  endlich  in  die  zahnärztliche  Universitätsklinik,  wo  Alveolarpyorrhoe  fest- 
gestellt wurde.  Die  Ärzte  sagten  mir  dort,  daß  eine  erfolgreiche  Behandlung  nur  von  einem 
Spezialisten  gemacht  werden  könnte. 


138  Professor   Robert  Neumann; 

Befund  •  "^^"^  Munde  stehen  sämtliche  Zähne,  im  allgemeinen  kariesfrei.  Die  Schleimhaut  ist 
im  ganzen  Munde  blaurot  gefärbt.  Bei  dem  leisesten  Druck,  insbesondere  gleich- 
zeitig palatinal  und  bukkal  bzw.  labial  und  palatinal  oder  lingual  oder  labial,  entleert  sich 
sehr  reichlich  Sekret  aus  tiefen  Zahnfleischtaschen.  Die  Papillen  sind  wulstig  verdickt  und  das 
Zahnfleisch  hängt  i  mm  über  normal  auf  die  Schneiden  der  Zähne  herab.  Sämtliche  Zähne 
sind  stark  gelockert.  Es  besteht  starker  Foetor  ex  ore.  Klinisch  und  röntgenologisch  läßt 
sich  tiefe  Taschenbildung  an  allen  Zähnen  feststellen. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  ergibt  den  üblichen  Befund  im  Sekret,  d.  h.  ein  Ge- 
misch von  Bakterien,  aber  keine  spezifischer  Natur.  Die  Untersuchung  ergibt  weiter,  daß 
weder  Zucker  noch  Harnsäure  noch  Eiweiß  vorhanden  ist. 

Bliitstatus '    ^^  Wassermann  negativ.    3,7  Mill.  rote,  3400  weiße  Blutkörperchen,  Neutro- 
phile  Leukozyten  68%,  Lymphozyten  25%,  Monozyten  6%,  Eosinophile  1%. 
Allgemeine  Untersuchung  ohne  Befund. 

Operation  •  ^^  ^^^^  Sitzungen  wurde  die  radikal-chirurgische  Behandlung  ausgeführt :  i .  vom 
I.  Prämolar  bis  zum  i.  Prämolar  im  Oberkiefer,  2.  vom  i.  Prämolar  bis  zum  i. 
Prämolar  im  Unterkiefer,  3.  vom  i.  Prämolar  bis  zum  Weisheitszahn  im  Oberkiefer.  In  allen 
drei  Fällen  wurde  sowohl  labial  wie  palatinal  aufgeklappt,  die  Granulationsmassen  wurden 
entfernt,  ebenso  alle  Buchten,  Nischen  und  Knochenkanten.  Die  Schleimhaut  wurde  bis 
zu  der  im  Bilde  Fig.  142  sichtbaren  Grenze  mit  einem  Skalpell  wie  im  Bilde  Fig.  144  abge- 
tragen. Die  Wunde  wurde  seitlich  und  durch  die  Interdentalräume,  in  jedem  Falle  nur  durch 
vier  Nähte  seitlich  und  zwei  durch  die  Interdentalräume  geschlossen. 

Fig.  188  zeigt  den  Fall  ein  Jahr  nach  der  Operation.  Man  sieht,  wie  straff  das  Zahnfleisch, 
den  natürlichen  Formen  sehr  ähnhch,  um  die  Zähne  anliegt.  Khnisch  ist  weder  Taschen- 
bildung noch  Eiterung  wieder  beobachtet  worden.  Dieser  Fall  wurde  im  Juli  1923  in  einem 
Fortbildungskursus  ohne  Rezidiv  vorgestellt! 

Fall  IL 

j  ^  Patient  gibt  an :  Im  Jahre  191 6  bekam  ich  des  öfteren  ein  schmerzendes  Gefühl  in 

den  Kiefern,  so  daß  ich  zur  Linderung  einen  Zahnarzt  aufsuchen  mußte.  Es  wur- 
den mir  nun  Spülungen  mitWasserstof  f  superoxyd  und  Einpinselungen  verordnet,  die  aber  leider 
zu  keinem  erlösenden  Ziele  führten,  so  daß  ich  mich  genötigt  sah,  ein  größeres  Institut  auf- 
zusuchen. Hier  wurde  ich  zwar  von  meinen  Schmerzen  befreit,  aber  es  stellten  sich  nach 
einiger  Zeit  Blutungen  des  Zahnfleisches  ein  und  beim  Drücken  an  dasselbe  kam  eine  gelb- 
liche Flüssigkeit  hervor.  Fortwährende  Schwellungen  des  Zahnfleisches,  die  abwechselnd 
am  Unter-  und  Oberkiefer  auftraten,  bald  rechts,  bald  links,  gaben  mir  zu  Bedenken  Anlaß, 
und  ich  suchte  nun  wieder  meinen  Zahnarzt  auf,  der  mir  die  Zähne  mit  einer  Flüssigkeit  pin- 
selte. Die  Schmerzen  ließen  nach  und  auch  die  Schwellungen,  aber  nun  beobachtete  ich, 
daß  die  beiden  mittelsten  unteren  Zähne  lose  wurden. 

Dies  erklärte  mir  mein  Arzt  damit,  daß  durch  die  schlechte  Ernährung  die  Zähne  zu  wenig 
Blut  bekämen.  Ich  ließ  nun  einige  Zeit  verstreichen,  bemerkte  aber  nun  zu  meinem  größten 
Schrecken,  daß  sich  auch  am  Oberkiefer  der  rechte  Schneidezahn  lockerte,  daß  das  Zahn- 
fleisch blaugrau  wurde  und  auch  der  Atem  des  Morgens  nicht  gut  roch.  Dies  war  im  Jahre 
1919,  und  ich  ging  zu  einem  Dr.  med.  für  innere  Krankheiten,  um  hier  Erlösung  von  meinem 
Leiden  zu  finden.  Er  stellte  Blutarmut  fest,  fand  aber  ^bei  der  Untersuchung  gesundes  Blut, 
weil  ich  nie  eine  größere  Geschlechtskrankheit  hatte.  Auch  die  bei  Malern  übliche  Bleispur 
war  nicht  vorhanden,  so  daß  auch  dieser  Arzt  der  Unterernährung  die  Schuld  gab.  Jetzt 
spülte  ich  abwechselnd  mit  Wasserstoffsuperoxyd,  kohlensaurem  Natron  und  pinselte  das 
Zahnfleisch  mit  einer  Lösung.  Resultat  war:  noch  einige  lose  Vorderzähne.  Nun  entschloß 
ich  mich  zu  einer  Arsenkur,  die  ich  mit  24  Spritzen  beendete.  Mein  körperliches  Wohlbefinden 
erhöhte  sich  wohl,  aber  meine  Zähne  wurden  nicht  besser. 
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Gesund  aussehender  kräftiger  Mann.   Im  Munde  stehen  sämthche  Zähne,  z.  'I\  mit 
Befund:  -(-iefer  Karies.   Alle  Frontzähne  sind  gelockert.    Im  Röntgenbilde  Ist  eine  vertikale 

Atrophie  besonders  zwischen    ^     |  ^^     •     Schleimhaut  blaurot  verfärbt.    Bei  Druck  entleert 

sich  reichhch  Sekret.    Die  Zahnhälse  liegen  weit  frei. 


Flg.  1S9. 


Behandlung 


In  zwei  Sitzungen  wird  im  Ober-  und  Unterkiefer  nach  der  schon  früher  an- 
gegebenen Methode  aufgeklappt  und  wie  im  vorigen  Falle  behandelt.  Die 
Heilung  erfolgte  mit  dem  gleichguten  Resultate  wie  im  vorigen  Falle.  Ich  konnte  den  Pa- 
tienten in  einem  privaten  Fortbildungskurs,  den  ich  dänischen  Kollegen  in  meinerWohnung  gab, 
anderthalb  Jahre  nach  der  Behandlung  ohne  Rezidiv  vorstellen.  Ich  habe  noch  nach  andert- 
halb Jahren  eine  Aufnahme  machen  lassen,  welche  das  Bild  Fig.  189  zeigt.  Der  Patient  teilte 
mir  im  Januar  1923  brieflich  mit,  daß  der  Zustand  der  Zähne  unverändert  gut  geblieben  ist. 
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Professor  Robert  Neumann: 


Fall  III.    Fr.  M.  Z. 

Anamnese:  ^^^^^^^  ^"^  Vorderzahn  Oberkiefer  November  1913,  Verschiebung  durch  den 
Schlag  von  einer  Kinderhand  und  Bhitung  am  Zahnhals.  Nach  Ätzung  Aufhören 
des  Blutens.  Zahn  bleibt  in  der  neuen  Steüung.  Keine  Schmerzen,  nur  leichtes  Ziehen  am  Zahn, 
auch  leichtes  Bluten  des  Zahnfleisches.  Stärkeres  Bluten  im  November  1914.  Nach  Behand- 
lung mit  Milchsäure  Ruhe.  Es  bleibt  eine  Empfindlichkeit  beim  Aufbeißen  im  Zahn  zurück. 
1921  am  26.  April  starke  Schwellung  und  Eiterung  am  Zahnhals  Hinterseite  und  Vorder- 
seite. Am  4.  Mai  Einschnitt  ins  Zahnfleisch.  Die  Eiterung  hört  auf.  Am  9.  Mai  wieder  Eiter. 
Keine  Schmerzen  seit  dem  4.  Mai,  nur  ein  ständiges  Ziehen  im  Kiefer,  ein  Gefühl  der  Zahn- 
verschiebung beim  Biß. 

Befund  •  "^^  stehen  sämtliche  Zähne.  Die  Schleimhaut  ist  an  den  oberen  Frontzähnen  blaurot 

verfärbt,  besonders  an  links  oben  i  bis  nach  der  Mitte  der  Wurzel  zu.  Den  Ursprung 

der  Fistel  habe  ich  im  Röntgenbilde  auf  folgende  Weise  festgehalten :  Ich  habe  etwa  3  mm 


Fig.    igo. 


Fig.    191. 


von  einem  dicken  Guttaperchastift  abgeschnitten  und  im  rechten  Winkel  zum  Kiefer  ins 
Fistelmaul  hineingesteckt.  Alsdann  habe  ich  eine  Röntgenaufnahme  gemacht,  welche  das 
Bild  Fig.    190  ergab. 

Der  Zahn  links  oben  i  ist  stark  gelockert.  Es  bestehen  insbesondere  distal  und  palatinal 
tiefe  Taschen,  aus  denen  sich  reichlich  Sekret  entleert.  Mit  Hilfe  der  von  Wes  ki  angegebenen 
Methode  habe  ich  die  Tiefe  der  Taschen  im  Röntgenbilde  festgehalten  (Fig.  191),  indem  ich 
palatinal  (mittlerer  Strich  auf  dem  Röntgenbild),  distal  (seitlicher  Strich  auf  dem  Röntgen- 
bild links)  und  medial  (rechter  seitlicher  Strich  auf  dem  Röntgenbilde  —  die  Striche  bedeuten 
die  in  die  Taschen  eingeführten  Guttaperchastifte  — )  Guttaperchastifte  eingeführt  habe. 
^  ^.  Es  wurde   von    dem   seitlichen  Schneidezahn   links   oben  bis   zum  seitlichen 

^  '  Schneidezahn  rechts  breit  aufgeklappt  und  wie  in  den  vorigen  Fällen  operiert. 

Die  Schleimhaut  wurde  um  etwa  2  mm  verkürzt  und  die  Wunde  durch  vier  Nähte  ge- 
schlossen (zwei  seitlich  und  zwei  zu  beiden  Seiten  von  links  oben  i).  Es  erfolgte  Heilung 
per  primam. 

Fall  IV.   Frl.  M.  W. 

Patientin  gibt  an :  Anfang  des  Jahres  1919  —  ich  war  22^/2  Jahre  alt  —  bemerkte 
ich,  daß  bei  geringem  Druck  der  Zunge  gegen  das  Zahnfleisch  oberhalb  des  linken 
Eckzahns  im  Oberkiefer  eine  gelbliche  Flüssigkeit  hervortrat.  Da  ich  keinerlei  Schmerzen 
oder  Behinderung  hatte  und  auch  —  abgesehen  von  einer  kurzen  zahnärztlichen  Behandlung: 
Plombieren  zweier  Backenzähne  des  Unterkiefers  —  kerngesunde  feste  Zähne  hatte,  sorgte  ich 
mich  nicht  weiter  darum.    Da  jedoch  die  Eiterung  nicht  aufhörte,  stellte  ich,  ungefähr  im 


Anamnese 
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Juni  1919,  meine  Beobachtungen  einem  Dentisten  vor.  Da  aber  gerade  an  dem  'J  age,  wie 
zeitweise,  nichts  von  der  Eiterung  zu  sehen  war,  konnte  der  Herr  nichts  feststellen.  F.s  dauerte 
aber  nicht  lange,  so  wurde  der  Zahn  lose,  und  im  Zahnfleisch  hatte  sich  eine  kleine  Vertiefung 
gebildet.  Daraufhin  begab  ich  mich  im  Oktober  1919  in  die  Behandlung  eines  Zahnarztes, 
der  sofort  Zahnfächereiterung  feststellte.  Ein-  bis  zweimal  wöchentlich  mußte  ich  zur  I^e- 
handlung.  Es  wurde  dann  immer  zwischen  Zahn  und  Zahnfleisch  ein  mit  einer  dunklen 
Flüssigkeit  getränktes  Wattekügelchen  gesteckt.  Nach  gar  nicht  langer  Zeit  traten  bei  dem- 
selben Zahn  auf  der  rechten  Seite  die  gleichen  Krankheitserscheinungen  auf.  Der  Zahnarzt  be- 
handelte nun  beide  Zähne  und  sprach 
sich  dahin  aus,  die  Krankheit  bei 
immerwährender  Behandlung  wenn 
auch  nicht  völlig  zu  beheben,  so  doch 
zum  Stillstand  zu  bringen  und  mir  die 
Zähne  noch  mindestens  zehn  Jahre  zu 
erhalten.  In  der  Tat  fand  ich  auch, 
daß  nach  mehrmonatiger  Behand- 
lung eine  geringe  Besserung  eingetreten 
war.  Im  Juni  1920  mußte  ich  die  Be- 
handlung auf  vier  Wochen  unter- 
brechen, da  ich  meinen  Sommerurlaub 
antrat.  Als  ich  mich  dann  wieder  dem 
Herrn  Zahnarzt  vorstellte,  hatte  sich 
die  Krankheit  in  der  Zwischenzeit  auch 
über  die  zwischenliegenden  Schneide- 
zähne verbreitet.  Um  den  genaueren 
Stand  der  Krankheit  festzustellen, 
überwies  mich  der  Zahnarzt  dem  Zahn- 
ärztlichen Institut,  von  wo  die  Patien- 
tin zu  mir  überwiesen  wurde. 

Im  Munde  stehen  sämtliche 
Befund:  ^ähne.  Der  linke  obere 
Schneidezahn  hat  sich  gedreht  und  ist 
nach  distal  gewandert.  Alle  übrigen 
Zähne  stehen  normal.  Die  Schleimhaut 
ist  an  sämtlichen  Zähnen  blaurot  ver- 
färbt etwa  bis  zur  Mitte  der  Wurzel- 
spitzen hin.  Das  Zahnfleisch  ist  zum 
Teil  atrophisch,  wulstig  verdickt,  ins- 
besondere sind  die  Papillen  stark  ver- 
größert und  verdickt.  An  links  oben  2 
ist  die  Schleimhaut   stark  retrahiert. 

Die  Schleimhaut  läßt  sich  von  den  Zähnen  abheben.  Es  zeigen  sich  an  allen  Zähnen  tiefe 
Taschen,  nur  nicht  lingual  und  palatinal  an  den  oberen  Frontzähnen,  aus  denen  sich  reich- 
lich Sekret  entleert.  Es  besteht  Foetor  ex  ore.  Die  Urinuntersuchung  ergibt,  daß  weder 
Zucker  noch  Harnsäure  vorhanden  ist. 

^y  .       ,  Es  wurde,  wie  in  den  vorigen  Fällen,  der  Krankheitsherd  lingual  und  palatinal 

'und  labial  breit  freigelegt.  Granulationen  sowie  scharfe  Knochenkanten  wurden 
entfernt.  Der  Knochen  wurde  geglättet  und  die  Wunde,  wie  in  den  vorigen  Fällen,  durch 
vier  Nähte  geschlossen.    Es  erfolgte  Heilung  per  primam. 

Fig.  1 92  zeigt  die  Aufnahme  nach  neun  Monaten.  Das  Bild  zeigt  das  gleich  gute  Resultat  wie 
in  den  vorigen  Fällen.  Die  Patientin  wurde  im  Juli  1923  als  geheilt  ohne  Rezidiv  vorgestellt. 


Fig.    192. 
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Fig.  193. 


Fig.  19: 


Fig.  194. 


Fig.   196. 


Fig.  197. 


Fig.  19S. 


Fig.   199- 


.XX.    Krankengeschichten. 
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Fis.  200. 


Fig.  201 


Fig.  202. 
Schwerer  Fall  einer  eitrigen  Paraclentose.    Tm  Ober-  und 
Unterkiefer    operiert.      2^/.>  Jahre    nach    der    Operation. 


Fig.  203. 

Schwerer  Fall  einer  eitrigen   Paraclentose. 

2^2  Jahre  nach  der  Operation. 


Flg.  204. 
Röntgenbild  zu   Fig.   20, 
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Patientin  W.  kommt  in  Behandlung,  nachdem  sie  bereits  anderweitig  erfolglos  behandelt 
worden  war,  mit  folgendem 

j^  „  ,  ,  Patientin  trägt  eine  Schiene  von  "7]  bis  [7".  Eine  Behandlung  der  vorhandenen 
Partialatrophie  im  Unterkiefer  ist  nicht  erfolgt.  Im  Oberkiefer  war  ander- 
weitig eine  ,,  Pyorrhoe- Auf  klappung"  ausgeführt,  bei  der  sichtbare  Konkremente  am  Zahn- 
hals stehen  geblieben  waren!  Infolgedessen  Rezidiv  (vermutlich  auch  durch  mangelhafte 
Operationstechnik  bedingt?).  Alle  Front  zahne  im  Oberkiefer  sind  gelockert.  Es  besteht 
sehr  tiefer  Biß.  \j_  ist  um  seine  Achse  gedreht,  i  |  i  stehen  sehr  stark  nach  innen  (palatinal) 
geneigt.  An  allen  Zähnen  im  Oberkiefer  liegt  das  Zahnfleisch  lappig,  blaurot  verfärbt  an  den 
Zahnwurzeln  an,  es  finden  sich  tiefe  Zahnfleischtaschen,  aus  denen  sich  bei  Druck  sehr 
reichlich  Sekret  entleert.  Schleimhaut  sehr  leicht  blutend.  Foetor  ex  ore.  Der  Unterkiefer 
zeigt  dasselbe  Bild.  In  die  Zahntaschen  eingeführte  Guttaperchasondierung  zeigt  patho- 
logische Taschen  bis  zu  5  mm  Tiefe.     Röntgenbefund  Fig.   193  u.   194. 

Die  Patientin  gibt  an,  stets  gesund  gewesen  zu  sein.  Allgemeinuntersuchung  durch  den 
Hausarzt:  o.  B.  Die  Urinuntersuchung  ergab:  Eiweiß  nicht  vorhanden,  Zucker  nicht  vor- 
handen, Harnsäure  nicht  vorhanden.  Die  Untersuchung  des  Blutes  ergab :  5  Millionen  Ery- 
throzyten, 4500  Leukozyten,  Lymphozyten  15%,  Monozyten  1%,  polynukleäre  Leuko- 
zyten 84%,  Eosinophile  keine.    Wassermann  negativ. 

n  h       fiJ  '  ^^  Oberkiefer  wurden  zunächst  die  Zähne  links  oben  i  und  rechts  oben  i  etwa 

1^/2  mm  abgeschliffen,  der  Zahn  links  oben  2,  der  sehr  stark  gedreht  stand,  wird 
nach  lokaler  Injektion  und  nach  Platzschaffung  durch  Abschleif ung  der  approximalen  Fläche 
zwischen  links  oben  i  und  2  mit  der  Zange  gedreht  und  durch  eine  Zelluloidschiene  fixiert. 
Alsdann  wurde  im  Oberkiefer  eine  Schiene  in  Verbindung  mit  Brücke  nach  den  Molaren 
angefertigt.  Im  Ober-  und  Unterkiefer  wurde  an  sämtlichen  Zähnen  lingual  und  palatinal 
und  labial  und  bukkal  die  radikal-chirurgische  Behandlung  zum  Teil  in  Fortbildungskursen 
ausgeführt.    Fig.  195  zeigt  den  Fall  ausgeheilt  nach  der  Operation. 

Die  Bilder  Fig.  200  u.  201  zeigen  einen  Fall  von  nicht  eiternder  Paradentose  bei 
einer  28  jährigen  Patientin.  Der  Röntgenbefund  ergab  die  Bilder  Fig.  196—199. 
Allgemeinleiden  nicht  vorhanden.  Die  Bilder  Fig.  200,  201,  202,  203  zeigen  vor 
allem  auch,  wieweit  durch  richtige  Operationstechnik  auch  in  kosmetischer  Hin- 
sicht die  denkbar  besten  Resultate  erzielt  werden  können. 

XXXI.  Fixation  gelockerter  Zähne. 

a)  Die  vorübergehende  Fixation  gelockerter  Zähne. 

Die  provisorische  Fixation  gibt  einmal  dem  ängstlichen  Patienten,  der  glaubt, 
die  Zähne  müßten  beim  Reinigen  mit  den  Instrumenten  herausgedrückt  werden, 
das  Gefühl  der  größeren  Sicherheit  bei  der  Behandlung,  dann  aber  erleichtert  sie 
ihm  auch  das  Kauen  und  Sprechen. 

Sie  gestattet  ferner  den  Zähnen  nicht  mehr  eine  so  große  Bewegungsfreiheit. 
Die  Zähne  stehen  ruhiger  in  der  Schleimhaut,  und  die  Schleimhaut  wird  um  so 
besser  heilen,  je  weniger  sie  durch  Hin-  und  Herbewegen  der  Zähne  gereizt  wird. 

Die  Ligatur  wird  aber  auch  dem  Operateur  ein  sicheres  Arbeiten  ermöglichen. 

Zur  vorübergehenden  Fixation  stehen  die  verschiedensten  Wege  offen. 
Mamlok  empfiehlt  zwei  Methoden.  Einmal  eine  Ligatur  aus  einem  dünneren  und 
einem  dickeren  Ligaturendraht  nach  Angle,  die  in  entgegengesetzter  Richtung 
von  Eckzahn  zu  Eckzahn  in  der  Höhe  der  Tuberkula  in  Achtertouren  geführt 
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werden  (Fig.  205),  dann  einen  Apparat,  der  aus  zwei  Angle-Vollbändern  besteht, 
die  um  die  Eckzähne  gelegt  und  durch  Auflöten  eines  Drahtes  verbunden  werden. 
An  diesem  Draht  werden  die  Zähne  mit  Seide  oder  Draht  befestigt  (Fig.  206). 
Ich  bediene  mich  aus  kosmetischen,  praktischen  und  hygienischen  Gründen  dieser 
Methoden  nicht.  Die  Drahtligatur,  die  Bänder  und  der  Verbindungsdraht  der 
Bänder  sind  sehr  sichtbar  und  gestatten  nicht  eine  sorgfältige  Reinigung  durch  den 
Patienten.  Sie  lassen  sich  nicht  so  einfach  legen  bzw.  herstellen  wie  die  Mittel, 
die  ich  zur  vorübergehenden  Fixation  gelockerter  Zähne  benutze,  nämlich  die 
Seidenligatur,  die  Zelluloidschiene,  insbesondere  die  Zelluloidbandschiene. 

Im  allgemeinen  lege  ich  die  Seidenligatur  oberhalb  der  Tuberkula  an,  um 
jeden  Reiz  auf  Papillen  und  Schleimhaut  zu  vermeiden.  Zwischen  jedem  Zahn 
liegt  eine  Schlinge,  die  ein  Emporgleiten  der  Ligatur  nicht  so  leicht  gestattet. 

Wenn  die  Zähne  zu  eng  stehen,  so  daß  das  Durchziehen  des  Fadens  von  oben 
her  zu  schwer  ist,  führe  ich  die  Seide  durch  die  V-förmigen  interdentalen  Räume 
hindurch.    Sind  z.  B.  die  unteren  6  Frontzähne  zu  binden,  so  beginne  ich  am 


Fig.  205    (Mamlok).  Fig.  206   (Mamlok). 

linken  Eckzahn.  Ich  nehme  einen  ungefähr  20  cm  langen  Seidenfaden,  lege  an  der 
distalen  Seite  des  Zahnes  die  Mitte  des  Fadens  an  und  lege  nun  zwischen  je  zwei 
Zähne  einen  einfachen  Knoten.  Die  Seide  ist  so  gearbeitet,  daß  dieser  einfache 
Knoten  schon  völlig  festhält.  Am  rechten  Eckzahn  schließe  ich  mit  einem  doppel- 
ten Knoten  und  lege  den  Knoten  approximal,  damit  er  den  Patienten  nicht  be- 
lästigt (Fig.  207,  208,  209).  Zur  Ligatur  gebrauche  ich  die  französische  Ligaturen- 
seide, die  8 — 10  Wochen  liegen  kann,  ohne  sich  zu  zersetzen.  Diese  Seide  ist  bei  der 
Phönix-A.  G.  erhältlich.  Noch  leichter  läßt  sich  die  Ligatur  mit  Dental-Floß  legen 
(White),  einem  schmalen,  gewachsten,  1V2  "ii^^  breiten  Bastbande.  Draht 
benutze  ich  nicht,  einmal  weil  er  sich  nicht  so  leicht  wie  Seide  an  losen  Zähnen 
anlegen  läßt,  und  zweitens  aus  kosmetischen  Gründen  (Schwarzwerden). 

Bei  der  Anlegung  der  Ligatur  ist  auf  die  Artikulation  genau  zu  achten. 
Man  läßt  den  Patienten  nach  den  einzelnen  Touren  den  Mund  schließen,  um  sich  zu 
überzeugen,  daß  die  Zähne  durch  die  Ligatur  nicht  in  eine  andere  Stellung  ge- 
bracht worden  sind,  als  es  die  Artikulation  zuläßt. 

Sind  die  Wurzeln  schon  sehr  weit  vom  Zahnfleisch  und  Knochen  entblößt, 
dann  kann  die  Ligatur  auch  tiefer  gelegt  werden. 

N  e  u  m  a  n  n  ,   Alveolarpyorrhoe.  lO 
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Fig.  207. 


Fig.  208. 


iimiiiikmiii 

Fig.  209. 


Ganz  ausgezeichnete  Dienste 
leistet  die  Zelluloidscbiene  in  den 
verschiedensten  Formen.  Sie  hat 
den  Vorteil,  daß  sie  fast  unsicht- 
bar und  abnehmbar  ist  und  sich 
leicht,  billig  und  schnell  anfer- 
tigen läßt. 

Die  einfachste  Schiene  ist  die 
Zelluloidbandschiene.  Je  nach 
dem  Biß  wird  man  die  Zelluloid- 
schiene in  verschiedener  Form 
anfertigen  müssen.  Bei  tiefem 
Biß  z.  B.  die  Form  (Fig.  210, 
211,  212).  Mit  einer  einfachen 
Kautschukfräse  kann  man  die 
Schienen  nach  dem  jeweiligen 
Biß  formen. 

Diese  Schiene  wird  auf  fol- 
gende Weise  hergestellt  :  Man  preßt 
eine  die  Zähne  ganz  bedeckende 
Zelluloidschiene  (Fig.  213,  214) 
und  schneidet  sich  dann  die  Band- 
schiene in  der  gewünschten  Form 
aus  bzw.  fräst  sie  zurecht.  Will 
man  eine  Schiene  nur  für  die 
Frontzähne  anfertigen,  so  schnei- 
det man  auf  dem  Gipsmodell  alle 
Zähne,  außer  den  Zähnen,  die  von 
der  Schiene  umfaßt  werden  sollen, 
ab  und  preßt  dann  erst  die 
Schiene.  Stehen  die  Zähne  zu 
eng,  so  daß  die  Zelluloidschiene 
ohne  starke  Separation  nicht  auf- 
zusetzen wäre,  so  durchschneidet 
man  die  Schiene  an  den  distalen 
Seiten  der  Eckpfeiler,  bohrt 
Löcher  hindurch  und  bindet  die 
beiden  Teile  der  Schiene  mit 
Seide  zusammen. 

In  seiner  Arbeit  ,,  Unter- 
suchung über  die  Anwendbarkeit 
des  Zelluloids  in  der  Zahntechnik" 
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Fig.  2IO. 


FiSf.    2  12. 


Fig.  211, 


Fig.  213. 


Fig.  214. 
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hat  Prof.  Avellan,  der  Nachfolger  Prof.  Hahls  an  der  Universität  in  Helsingfors 
in  Finnland,  auch  auf  die  Verwendung  von  Zelluloidschienen  zur  Fixation  ge- 
lockerter Zähne  hingewiesen.    Er  sagt : 

,,Sind  die  Zähne,  vor  allem  die  Vorderzähne  des  Unterkiefers,  locker  und  ist  es  deshalb 
schwer,  dieselben  zu  behandeln,  so  fertigen  wir  aus  dünnem  Zelluloid  eine  Kappe  an,  welche 
die  Zähne  daran  hindert,  sich  zu  bewegen.  Diese  Fixation  ist  von  günstigem  Einflüsse  auf 
die  Heilung  der  Krankheit.  Schmerzhafte  und  lockere  Zähne  werden  in  gewissem  Grade 
fester,  so  daß  wir  die  Behandlung  besser  fortsetzen  können.  Auch  in  Fällen,  wo  alle  Zähne 
an  der  Alveolarpyorrhoe  erkrankt  sind  und  wir  nicht  mit  Gewißheit  entscheiden  können, 
auf  welcher  Stelle  sich  die  Überlastung  am  stärksten  geltend  macht,  fertigen  wir  für  die  ganze 
Zahnreihe  eine   Zelluloidkappe  an  und  verbreitern  auf  diese  Art  die   Berührungsfläche." 

Sind  alle  Zähne  gelockert,  so  fixiere  ich 
ebenfalls  die  Zähne  mit  einer  Zelluloidschiene. 
Diese  Schiene  bedeckt  nur  die  Kronen  der 
Zähne,  die  behandelt  werden  sollen,  so  daß 
die  Reinigung  der  Zähne  durch  den  Zahnarzt 
und  durch  den  Patienten  möglich  ist.  Sollen 
nur  die  Frontzähne  und  Bikuspidaten  behan- 
delt werden,  so  lasse  ich  nur  an  den  Molaren 
die  Zelluloidschiene  palatinal  und  bukkal  bis 
an  den  Zahnfleischrand  reichen.  Der  Patient 
trägt  die  Schiene  während  der  ganzen  Be- 
handlung. 

DerVollständigkeit  halber  will  ich  die  Anfer- 
tigung von  Zelluloidarbeiten  kurz  beschreiben : 
Die  Herstellung  von  Zelluloidarbeiten  ist 
einfach,  billig  und  erfordert  wenig  Zeit.    Als 
Material  benutze  ich  Zelluloid  in  hellen  durch- 
sichtigen Platten  —  erhältlich  bei  Gebrüder 
G  s  e  1 1 ,  Berlin  —  in  einer  Stärke  von  1/2 — 2  mm, 
je  nach  dem  Zwecke,  dem  die  Zelluloidschiene 
dienen  soll. 
Zur  Herstellung  brauchen  wir  nur: 
a)  eine  Kautschukküvette ; 

die  Presse  nach  Avellan  (Fig.  215); 

einen  kupfernen  Kessel  nach  Avellan,  der  mit  zwei  Holzgriffen  versehen 
ist  (Fig.  215); 
d)  einen  Bunsenbrenner. 

Die  Presse  nach  Avellan  kann  ersetzt  werden  durch  eine  Kautschukpresse, 
deren  Basis  durchlocht  ist,  damit  die  Flamme  eines  Bunsenbrenners  darunter- 
gesetzt werden  kann. 

Die  Herstellung  der  Zelluloidschiene  geschieht  in  folgender  Weise:  Man 
nimmt  einen   Abdruck  mit   Stents  oder  Gips,   bettet  ihn   ohne   Löffel  in  eine 


Fig.  215. 


b) 
c) 
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Küvette  mit  Moldine  ein  und  gießt  ihn  mit  Marmorgips  aus.  Auf  diesem  Modell 
werden  alle  unter  sich  gehenden  Stellen  mit  Moldine  ausgefüllt.  Das  Ganze  wird 
zur  Isolation  für  den  Gegenguß,  der  mit  gewöhnlichem  Gips  gegossen  wird,  mit  öl 
bestrichen.  Nach  Entfernung  der  Moldine  schneidet  man  sich  nach  dem  Modell  aus 
Papier  oder  Bleifolie  eine  Schablone  von  der  Größe,  die  die  Zelluloidplatte  haben 
soll,  nach  dieser  Schablone  mit  der  Schere  ein  entsprechend  großes  Stück  Zelluloid 
zurecht  und  legt  es  auf  das  Modell.  Über  diese  Zelluloidplatte  legt  man  ein  gleich- 
großes Stück  unvulkanisierten  Kautschuks,  der  beim  Pressen  das  Zelluloid  mög- 
lichst genau  in  die  Konturen  und  unter  sich  gehenden  Stellen  des  Gipsmodelles 
hineinpressen  soll.    Auch  Papier  in  mehreren  Lagen  eignet  sich  hierzu. 

Nun  wird  die  Küvette  geschlossen  und  mit  einem  Bindfaden  zugebunden, 
dessen  freies  Ende  man  aus  dem  Kessel  herausreichen  läßt. 

In  dem  kupfernen  Kessel  wird  eine  gesättigte  Kochsalzlösung  zum  Kochen 
gebracht.  In  diese  läßt  man  die  Küvette  mit  Hilfe  des  Bindfadens  hinein  und 
bringt  den  Kessel  zwischen  Presse  und  Flamme.  Man  achte  darauf,  daß  die 
Küvette  im  Kessel  von  der  Lösung  stets  vollständig  bedeckt  ist.  Sobald  die 
Lösung  ungefähr  5  Minuten  gekocht  hat,  beginnt  man  zu  pressen.  Unter  gleich- 
mäßigem, langsamem  Druck  preßt  man  nun  10 — 20  Minuten  lang.  Mit  Hilfe  eines 
Thermometers  reguliert  man  die  Gasflamme  so,  daß  die  Lösung  nicht  unter 
105  Grad  Celsius  und  nicht  über  iio  Grad  Celsius  erhitzt  wird.  Wird  nämlich 
Zelluloid  bei  einer  Temperatur  von  unter  105  Grad  gepreßt,  so  kontrahiert  es  sich 
stark,  bei  einer  Temperatur  von  über  iio  Grad  wird  es  porös  und  verliert  seine 
Durchsichtigkeit,  wie  Avellan  durch  seine  Versuche  festgestellt  hat. 

Sobald  die  Küvette  völlig  geschlossen  ist,  nimmt  man  sie  an  dem  Bindfaden 
aus  dem  Kessel  heraus  und  läßt  sie  unter  kaltem,  fließendem  Wasser  abkühlen 
(ca.   15  Minuten). 

Die  Prothese  wird  nun  wie  jede  Kautschukprothese  ausgearbeitet. 

b)  Die  mechanische  dauernde  Befestigung  lockerer  Zähne. 

Die  Befestigung  lockerer  Zähne  ist  in  vielen  Fällen  eines  der  wesentlichsten 
Momente  bei  der  Behandlung  der  ,, Alveolarpyorrhoe''.  Welche  Behandlungs- 
methode im  jeweiligen  Falle  auch  zur  Anwendung  kommen  mag,  nie  wird  man 
immer  ohne  Schien ung  der  gelockerten  Zähne  einen  wirklich  dauernden 
Erfolg  erzielen  können.  Selbst  wenn  eine  restlose  Entfernung  von  Konkrementen 
geglückt  ist,  wenn  wir  alle  im  periodontalen  Räume  befindlichen,  mit  Epithel 
durchwucherten  Granulationsmassen  und  veränderten  Knochenmassen  restlos 
entfernt  haben,  wenn  lokale  Ursachen  und  etwa  vorhanden  gewesene  Allgemein- 
leiden beseitigt  sind,  so  werden  immer  wieder  durch  die  dauernde  Bewegung  der 
Zähne  im  periodontalen  Räume  Entzündungserscheinungen  von  neuem  auftreten. 

Die  Arbeiten  der  Meister  auf  diesem  Gebiete  von  Bruhn,  Hans  Sachs, 
Witkowski,  Weiser,  Mamlok,  Willi  Wolff  u.  a.  sind  bekannt.    Sie  alle 
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vertreten  den  Standpunkt,  daß  eine  mechanische  Befestigung  lockerer  Zähne 
nicht  immer  zu  umgehen  ist.  Über  Fixation  gelockerter  Zähne  sagt  Gottlieb 
u.  a.  folgendes: 

,,Die  Bedeutung  der  Fixation  als  Heilfaktor  sowohl  bei  der  diffusen  als  auch  bei  der 
Randatrophie  ist  klar;  sie  ist  entgegengesetzt  den  Momenten,  die  wir  bei  der  Besprechung 
der  Beweglichkeit  als  ätiologischen  Faktor  angeführt  haben.  Er  enthält  das  Zerren  an  den 
geschwächten  periodontalen  Geweben.  Wir  wissen,  daß  bei  jedem  Krankheitsprozeß  eine 
Ruhestellung  des  betreffenden  Organes  indiziert  ist.  Beim  gelockerten  pyorrhoischen 
Zahn  befindet  sich  das  peridentale  Gewebe  in  entzündetem  Zustande  auf  der  Basis  der  pri- 
mären Atrophie.  Es  ist  gut  denkbar,  daß  auch  bei  vorhandener  Heilungstendenz  von  selten 
des  Ah^eolarfortsatzes  die  ewige  Irritation  durch  die  Beweglichkeit  des  Zahnes  den  auf- 
gepfropften Entzündungsprozeß  nicht  zur  Ruhe  kommen  läßt.  In  der  Regel  können  wir 
sagen,  daß  bei  jeder  abnormen  Beweghchkeit  Fixation  angezeigt  ist.  Je  nach  der  Summe  der 
zur  Verfügung  stehenden  Pfeiler  wird  in  dem  einen  Falle  die  Fixation  geboten,  in  dem 
anderen  Falle  noch  aufschiebbar  sein," 

Wann  soll  nun  eine  Schienung  vorgenommen  werden  ?  Eine  allgemeingültige 
Norm  läßt  sich  nicht  aufstellen.  Am  sichersten  wird  man  im  einzelnen  Falle 
nach  dem  jeweiligen  klinischen  Befunde  und  nach  dem  Befunde  im  Röntgenbilde 
die  Indikation  zur  Fixation  gelockerter  Zähne  stellen. 

Es  ist  erstaunlich,  wie  fest  oft  noch  gelockerte  Zähne,  bei  denen  schon  die 
Zerstörung  der  Alveole  weit  fortgeschritten  ist,  nach  Behandlung  der  ,, Alveolar- 
pyorrhoe" werden  und  eine  Zeitlang  Dienste  tun  können,  ohne  Fixations- 
apparat.  Insbesondere  ist  zu  beobachten,  daß  Zähne,  bei  denen  noch  eine  Seiten- 
wand der  Alveole  erhalten  ist,  sehr  fest  und  gebrauchsfähig  werden. 

In  allen  Fällen,  bei  denen  im  Röntgenbild  —  horizontale  Atrophie  (Weski) 
vorausgesetzt  —  mehr  als  die  Hälfte  der  Alveole  geschwunden  ist,  halte  ich  immer 
eine  Schienung  für  indiziert.  Bei  ,, vertikaler  Atrophie"  (Weski)  halte  ich  auch 
dann  die  Schienung  für  erforderlich,  wenn  auch  nur  auf  einer  Seite  die  Alveole 
schon  bis  zum  Drittel  geschwunden  ist.  Die  Schienung  ist  aber  auch  noch  in- 
diziert, wenn  nur  das  unterste  Drittel  der  Wurzel  vom  gesunden  Knochen  um- 
geben ist,  wie  ich  an  der  Hand  von  Röntgenbildern  von  meinen  Patienten  zeigen 
werde.  Ist  noch  mehr  Knochen  geschwunden,  so  ist  nach  meinen  Erfahrungen 
auch  mit  der  Schiene  kaum  ein  dauernder  Erfolg  zu  erwarten. 

Es  sei  mir  hier  gestattet,  auf  eine  Tatsache  hinzuweisen,  die  vielleicht  selten 
in  Erwägung  gezogen  wird  bei  der  Beurteilung  des  Röntgenbildes.  Häufig  sehen 
wir  im  Röntgenbilde  einen  verhältnismäßig  geringen  Knochenschwund,  und  es 
erscheint  auffällig,  daß  doch  eine  bedeutende  Lockerung  des  Zahnes  vorhanden 
ist.  Die  Erklärung  hierfür  ist  folgende:  Im  Röntgenbilde  kann  man  nicht  oder 
nur  sehr  schwer  erkennen,  daß  z.  B.  die  labiale  Knochenwand  vollständig  ge- 
schwunden ist,  soweit  sie  die  vordere  Fläche  der  Wurzel  bedeckt.  Mit  Hilfe  der 
Weskischen  Guttaperchasondierung  ist  jetzt  diese  Feststellung  möglich. 

Die  Indikation  darf  niemals  zu  weit  gestellt  werden!  Immer  ist  darauf  zu 
achten,  daC  man  soweit  als  möglich  feste  Pfeiler  zur  Fixierung  mit  heranzieht. 
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Fig.  216. 


Sind  z.  B.  TJl  gelockert,  so  wird  man  immer  bis  zu  den  Eckzähnen  einschließlich 
schienen.  Niemals  darf  z.  B.  nur  ein  Schneidezahn  als  Pfeiler  für  einen  losen  Zahn 
benutzt  werden.  Früher  oder  später  wird  dann  dieser  Zahn  durch  Überlastung 
gelockert  werden.  Es  sind  immer  mindestens  zwei  Pfeiler  für  einen  Zahn  not- 
wendig! In  die  Eckpfeiler  werden  in  die  Wurzeln  Kanülen  eingelassen,  damit 
immer  später  eine  Verbindung 
mit  den  Prämolaren  bzw.  Mo- 
laren möglich  ist,  falls  sämt- 
liche geschienten  Zähne  mit  der 
Schiene  locker  werden  sollten. 
Welche  Methoden  sind  nun 
zur  Schienung  zu  empfehlen  ? 
Überlegt  man,  welche  Anfor- 
derungen an  einen  Stützapparat 
gestellt  werden  müssen,  so  er- 
gibt sich  ganz  von  selbst,  welche 
Methoden  nur  in  Frage  kommen 
können.  Folgende  Anforderun- 
gen stelle  ich  an  einen  Stütz- 
apparat : 

1.  Der  Stützapparat  muß 
ein  absolutes  Sauberhalten  der 
Zähne  und  des  Zahnfleisches 
durch  den  Patienten  ermög- 
lichen, d.  h.  die  interdentalen 
Räume  dürfen  nicht  durch  den 
Stützapparat  bedeckt  werden 
(Fig.  216,  217). 

2.  er  muß  dem  Zahnarzt 
eine  ständige  Kontrolle  ge- 
statten ; 

3.  er  darf  die  Zähne  in  keiner 
Weise  schädigen; 

4.  er  muß  kosmetisch  ein- 
wandfrei sein. 

Wir  finden  in  der  Literatur  zahlreiche  Arbeiten  über  erprobte 
und  zweckmäßige  Apparate  zur  Befestigung  lockerer  Zähne.  Nicht 
immer  wird  sich  eine  Methode  für  alle  Fälle  eignen.  Von  Fall  zu  Fall 
werden  wir  uns  für  die  eine  oder  die  andere  Methode  entscheiden 
müssen,  oder  wir  werden  verschiedene  Methoden  kombinieren 
müssen,  um  wirklich  dauernde  und  gute  Erfolge  erzielen  zu 
können. 


Fig.  217. 
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Unter  Berücksichtigung  dieser  Punkte  ist  die  Re  seh  sehe  Schiene  nicht 
brauchbar.  Die  Schiene  nach  Gase  (Halbringschiene)  verlangt  vielfach  ein 
starkes  Abschleifen  der  Zähne  an  den  approximalen  Flächen  und  wird  sich  häufig 
durch  Auflösung  des  Zements  lockern.  Die  Schiene,  bei  der  die  Schneiden  der 
Zähne  mit  Goldkappen  versehen  werden,  halte  ich  nicht  für  praktisch,  selbst 
wenn  sie  an  den  Eckpfeilern  mit  Kronen  aufgesetzt  sind,  da  sich  sehr  leicht  das 
Zement  löst  und  da  sie  kosmetisch  nicht  gut  wirkt.  Ich  halte  daher  die  von 
Mamlok,  Witkowski  und  Willi  Wolff  empfohlenen  Methoden  für  die  ge- 
eignetsten zur  Schienung. 

Einige  der  genannten  Methoden  sind  folgende : 

Die  Halbringschiene 
nach  Gase -Sachs,  eine 
Schiene,  die  auf  folgende 
Weise  hergestellt  wird: 

Es  werden  die  Zähne 
parallel  geschliffen  und  im 
Munde  aus  22  karätigem 
Golde  von  0,3  mm  Stärke 
und  2  mm  Breite  Bänder 
angefertigt,  wozu  man  sich 
der  Bandformzange  nach 
Angle  bedient.  Die  Ringe 
sollen  ganz  exakt  an  den 
Zähnen  anliegen.  Nun  legt 
man  am  Zahnfleischrande 
eine  Seidenligatur,  um  die 
Zähne  für  den  Abdruck 
fixiert  zu  haben,  und  zwar 
in  der  Stellung,  in  der  sie  nach  Fertigstellung  der  Schiene  stehen  sollen. 
Dann  setzt  man  die  einzelnen  Bänder  auf  und  nimmt  Gipsabdruck.  Es 
werden  nun  die  einzelnen  Bänder  auf  der  lingualen  Seite  verlötet,  nach 
vorn  zu  an  der  approximalen  Seite  durch  Lot  verstärkt.  Nach  Fertigstellung 
der  Schiene  schneidet  man  den  vorderen  Teil  des  Bandes  aus,  so  daß  nur  noch 
die  seitlichen  Teile  stehenbleiben,  die  im  Munde  eine  approximale  Goldfüllung 
vortäuschen. 

Es  ist  zu  beachten,  daß  diese  Schiene  nur  angewandt  werden  sollte,  wenn 
Vollkronen  oder  Inlays  mit  Stiften  als  Eckpfeiler  den  Apparat  stützen,  da  er  sich 
sonst  leicht  lockern  kann. 

Witkowski  und  W.  Wolff  durchbohren  die  Kronen  der  Zähne  im  oberen 
Drittel,  um  eine  Verletzung  der  Pulpa  zu  vermeiden.  Durch  die  Bohrlöcher 
gehen  Stifte  bzw.  Gewinde,  die  auf  der  lingualen  Seite  mit  einer  Goldschiene  ver- 
lötet und  labial  vernietet  bez.  verschraubt  werden  (Fig.  218,  219,  220). 


Fig.  219. 


Fig. 
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Resch  legt  die  Zähne  durch  zwei  Schienen  —  labial  und  lingual  -  fest, 
die  durch  zwei  Schrauben  aneinandergezogen  werden.  Die  Schiene  schließt  genau 
mit  dem  Zahnfleischrande  ab.  Diese  Schiene  halte  ich  für  die  am  wenigsten 
zweckmäßige  in  hygienischer,  kosmetischer  und  praktischer  Hinsicht.  Dadurch, 
daß  sie  auf  dem  Zahnfleisch  aufliegt,  übt  sie  einmal  leicht  einen  dauernden  Reiz 
aus,  dann  gestattet  sie  nicht  eine  regelmäßige  Reinigung  der  Zähne  und  des  Zahn- 
fleisches durch  den  Patienten.  In  kosmetischer  Hinsicht  wirkt  sie  wenig  gut,  da 
doch  der  vordere  Teil  der  Schiene  sehr  sichtbar  ist.  Praktisch  ist  die  Befestigung 
der  beiden  Schienen  durch  die  feinen  Schrauben  nicht  einwandfrei,  weil  sich  die 
feinen  Gewinde  sehr  leicht  ausleiern,  besonders  wenn  die  Schiene  ab  und  zu  zum 
Zwecke  der  Revision  und  Reinigung  der  Zähne  durch  den  Zahnarzt  heraus- 
genommen wird. 

Alle  diese  Methoden  haben  den  Nachteil,  daß  der  Schwerpunkt  der  Ver- 
ankerung für  die  gelockerten  Zähne  nicht  in  der  Wurzel,  sondern  nur  in  der  Krone 
liegt  und  daß  sie  in  kosmetischer  Beziehung  nicht  einwandfrei  sind.  Deshalb  sind 
die  Methoden  zu  bevorzugen,  bei  denen  durch  Stifte,  die  in  die  Wurzel  eingelassen 
sind,  der  Schwerpunkt  der  Verankerung  in  die  Wurzel  verlegt  ist  und  die  ein 
Sichtbarwerden  der  Schiene  von  vorne  vermeiden. 

Mirerscheinenzurdauernden  Fixation  Schienen  nach  dem  Rhein- 
schen  Prinzip  oder  die  Haderupsche  Schiene  am  geeignetsten,  d.  h. 
Schienen  mit  Verankerung  durch  Stifte  in  den  Wurzeln  nach  sorg- 
fältiger Wurzelbehandlung  und  Wurzelfüllung.  Die  Rheinsche 
Schiene  entspricht  allen  Anforderungen,  die  an  exakte  Schienung 
gestellt  werden  müssen,  insbesondere  ist  sie  auch  deshalb  wertvoll, 
weil  sie  in  kosmetischer  Hinsicht  einwandfreie  Resultate  gibt.  Vor- 
aussetzung für  die  Anfertigung  dieser  Schiene  ist  das  Abtöten  der 
Pulpa  bei  den  Zähnen,  die  zur  Aufnahme  von  Stiften  vorbereitet 
werden  sollen.  Gegen  die  Abtötungder  Pulpa  bestehen  im  allgemei- 
nen keine  Bedenken,  wie  aus  der  Literatur  genügend  bekannt  ist. 
Ja,  es  wird  sogar  vielfach  behauptet,  daß  nach  Abtöten  der  Pulpa  die 
Zähne,  um  die  die  ,,  Alveolarpyorrhoe "  spielt,  fester  werden. 

Wenn  Witkowski  schreibt:  ,,Alle  im  Munde  verbleibenden  lockeren  Zähne 
stütze  man  unter  Erhaltung  ihrer  lebenden  Pulpen  und  unter  möglichster  Scho- 
nung des  Schmelzes.  Ich  habe  beobachtet,  daß  einerseits  das  Zahnfleisch  an 
lebenden  Zähnen  weit  fester  war  und  weniger  zur  Atrophie  neigte  .  .  .",  so  kann 
ich  dem  nicht  beipflichten.  Auf  Grund  meiner  Beobachtungen  bin  ich  genau  zum 
gegenteiligen  Resultat  gekommen.  Ich  habe  nicht  nur  zur  Anfertigung  eines 
Stützapparates,  sondern  auch  wegen  unerträglicher  pulpitischer  und  neuralgischer 
Schmerzen  an  den  durch  Retraktion  des  Zahnfleisches  bei  ,, Pyorrhoe"  freiliegen- 
den Wurzeln  und  Zähnen  die  Pulpen  abtöten  müssen.  Die  Zähne  sind  sehr  fest  ge- 
worden, und  die  Schleimhaut  ist  kerngesund  und  ohne  Spur  von  Atrophie  jetzt 
schon  im  fünften  Jahre  geblieben.    Mamlok  hebt  in  seinem  Leitfaden  auch  den 
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Wert  des  Abtötens  der  Pulpa  hervor,  er  sagt:  ,, Viele  halten  die  Entfernung  der 
Pulpen  allein  schon  für  ein  wesentliches  Moment  zur  Befestigung  loser  Zähne, 
und  die  ältesten  Bemühungen,  der  Lockerung  einzelner  Zähne  entgegenzuwirken, 
begannen  mit  dem  Abätzen  der  Pulpa." 

Die  Schiene  wird  ja  nur  angewendet  bei  fortgeschrittenem  Stadium  der 
,,  Alveolarpyorrhoe''.  In  diesen  Fällen  hat  sich  immer  das  Zahnfleisch  retrahiert,  die 
Alveole  ist  mehr  oder  weniger  geschwunden,  die  Wurzel  bzw.  das  Dentin  liegt 
frei.  Es  stellt  sich  sehr  häufig  eine  Empfindlichkeit  des  Dentins,  ja  eine  Ent- 
zündung der  Pulpa  ein.  Das  von  Sachs  empfohlene  Verfahren,  eine  Lösung  von 
Natron  bicarbonicum  heiß  gesättigt  in  Glyzerin  auf  die  schmerzenden  Stellen  zu 
bringen,  hilft  nicht  immer.  Argentum  nitricum  ist  wegen  der  Verfärbung,  die  es 
bedingt,  zu  vermeiden.  Man  wird  also  oft  schon  wegen  dieser  Empfindlichkeit 
die  Pulpen  abtöten  müssen.  Ich  töte  aber  lieber  eine  gesunde  als  eine  kranke 
Pulpa  ab. 

Wenn  ich  also  zur  Anfertigung  der  Schiene  die  Pulpa  abtöte,  so  ist  gleichzeitig 
ein  doppelter  Zweck  erfüllt. 

Gottlieb  hat  in  seiner  erst  jüngst,  1920,  erschienenen  Arbeit  über  ,, Ätiologie 
und  Therapie  der  Alveolarpyorrhoe"  gesagt:  ,,Die  besonders  von  Rhein  und 
Müller  mitgeteilte  Beobachtung,  daß  devitalisierte  Zähne  gegen  Alveolar- 
pyorrhoe konsistenter  sind,  und  daß  pyorrhoeische  Zähne  nach  der  Devitalisation 
eine  Besserung  des  Zustandes  zeigen,  kann  nur  so  erklärt  werden,  daß  durch  die 
Pulpaextraktion  ein  Reiz  periapikal  ausgelöst  wird,  der  das  Zement  zur  Hyper- 
plasie anregt.  Da  wir  bei  jeder  Lockerung  die  Fixation  empfehlen  und  bei  dieser 
Gelegenheit  ohnehin  devitalisieren  müssen,  wird  es  genügen,  wenn  wir  uns  daran 
halten,  bei  pyorrhoischen  Zähnen  jede  Gelegenheit  zur  Devitalisation  zu  be- 
nutzen." Bevor  wir  aber  an  die  Abtötung  der  Pulpa,  sei  es  zur  Anfertigung  eines 
Stützapparates,  sei  es  aus  dem  von  Gottlieb  angegebenen  Grunde,  schreiten, 
sollten  wir  uns  immer  die  Worte  Blacks  vor  Augen  führen,  der  sagt: 

,,Bis  zum  Alter  von  25  Jahren  soll  man  den  Wert  einer  Pulpa  im 
umgekehrten  Verhältnis  zum  Alter  des  Patienten  einschätzen.  Wäh- 
rend der  Kinderperiode  der  bleibenden  Zähne  ist  der  Wert  der  Pulpa 
gleich  dem  Werte  des  Zahnes,  d.  h.  der  Zahn  ist  verloren,  wenn  die 
Pulpa  verlorengeht,  bevor  das  Wurzelloch  genügend  verengt  ist. 
Wurzelfüllungen  an  Patienten  zwischen  15  und  16  Jahren,  die  sich 
durch  drei  Monate  bewährt  haben,  werden  späterhin  mehr  Defekte 
zur  Folge  haben  als  solche  bei  Patienten  zwischen  16  und  17  Jahren, 
und  auch  diese  werden  wieder  schlechtere  Resultate  geben,  als  wenn 
man  sie  einige  Jahre  später  macht,  und  so  fort,  bis  die  Patienten  das 
Alter  von  25  bis  27  Jahren  er  reicht  haben.  Wurzelfüllungen,  im  Alter 
von  25  bis  27  bis  zu  40  Jahren  gemacht,  ergeben  im  Durchschnittdie 
besten  Dauerresultate.  Nach  diesem  Alter  werden  die  Hindernisse 
für  eine  erfolgreiche  Wurzelfüllung  durch  Verkalkung  der  Pulpa, 
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übermäßige  Verengerung  der  Wurzelkanäle  usw.   so  viel   häufiger, 
daß  Dauerresultate  wieder  unsicher  werden." 

Ich  kann  aus  meinen  12  Jahre  langen  Erfahrungen  bestätigen,  daß  ich  un- 
günstige Momente  im  Anschluß  an  das  Abtöten  der  Pulpa  bei  ,,Alveohiri)yorrhoe" 
nie  beobachtet  habe. 

Eine  brauchbare  Methode  scheint  mir  die  Schräubchenschiene  zu  sein,  wie  sie 
Haderup  in  Kopenhagen  anwendet  (Fig.  221). 

Hader  ups  Befestigungsapparat  für  lose  Zähne.    Haderup  schreibt: 

,,Der  von  mir  angegebene  Fixationsapparat  ist  eine  abnehmbare  Schrau- 
benbrücke. In  jedem  Zahn,  der  in  der  Brücke  einbegriffen  ist,  befindet  sich 
festzementiert  ein  ge- 
schlossenes Rohr  mit 
inwendigem  Schrau- 
bengang (Fig.  221  a,  b), 
welcher  mit  einer  Hohl- 
einlage zusammenge- 
lötet ist.  Diese  Hohl- 
einlage sowie  die  darin 
passende  äußere  Ein- 
lage, die  die  Schiene 
bilden,  decken  voll- 
ständig die  linguale 
Fläche  der  Frontzähne 
und  die  Kaufläche  von 
den  evtl .  einbegriffenen 
Prämolaren  und  Mo- 
laren. Die  Schiene,  die 
mit  Schrauben  festge- 
halten wird,  ist  von 
letzteren  perforiert,  in- 
dem die  Schrauben  in 
den  Röhren  zugezogen 
werden.  Die  Schrau- 
benlöcher in  der  Schiene  sind  in  der  Weise  ganz  genau  hergestellt,  indem  kleine 
konische  Röhren,  die  genau  zu  den  Schraubenköpfen  passen,  mit  in  den  Schienen- 
einlagen eingegossen  sind^)  (Fig.  221c,  d). 

Bei  diesem  Verfahren  ist  es  möglich,  auch  Zähne  mit  abnormer  lateraler  oder 
sagittaler  Deviation  zu  schienen.  Die  Hauptvorteile  sind  übrigens  leichte  Sup- 
plierung  sowie  leichte  Reparation.  Eine  ursprüngliche  zwei-  oder  dreiteilige  Brücke 
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Fig.  221. 


1)  Für    diesen  Zweck   sind    spezielle  ,,Haderupschrauben"    von  A.  Biber  (Pforzheim, 
Baden)  konstruiert  worden. 
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läßt  sich  bis  zum  ganzen  Bogen  erweitern.  Bei  zufälligem  Abbeißen  eines  befestig- 
ten Zahnes  oder  bei  einem  Bruch  kann  man  gleich  das  Ganze  restituieren,  ohne 
irgendwelche  Beschädigung  der  Zähne  oder  Brücke  zu  verursachen.  Da  ich  durch- 
aus nicht  die  Anwendung  anderer  Methoden  in  geeigneten  Fällen  bei  Frontzähnen 
abweise,  halte  ich  es  bisher  für  ganz  ausgeschlossen,  bei  Prämolaren  und  Molaren 
zu  ähnlichen  Resultaten  wie  bei  meiner  Methode  zu  gelangen." 

Mamlok  hat  in  seinem  Leitfaden  ,,Die  Befestigungsschiene"  seine  Methoden, 
denen  er  das  Rhein  sehe  Prinzip  zugrunde  gelegt  hat,  zur  Fixation  gelockerter 
Zähne  beschrieben.  Er  verwendet  zur  dauernden  Fixation  gelockerter  Zähne 
erstens  die  Plättchenschiene  und  zweitens  die  Inlayschiene.  Die  erstere  besteht 
aus  zwei  gestanzten  22-  und  20  karätigen  Goldplatten,  je  0,12  mm  stark,  die  mit 
20er  Kniewellot  verlötet  werden.    Fig.  222  zeigt  die  Vorbereitung  der  Zähne 
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Fig.  222   (Mamlok). 


Fig.  223    (Mamlok), 


Fig.  224   (Mamlok). 


Fig.  225    (Mamlok). 


Fig.  226   (Mamlok), 


zur  Aufnahme  der  Plättchenschiene,  Fig.  223  zeigt  Plättchen  mit  Stiften  vor  dem 
Abdrucknehmen,  Fig.  224  zeigt  die  Schiene  in  situ.  In  allen  Fällen,  wo  sich  die 
Plättchenschiene  nicht  anwenden  läßt,  z.  B.  bei  lingualer  Schienung  der  oberen 
Frontzähne  unter  normalen  Biß  Verhältnissen  oder  unteren,  wenn  Progenie  vor- 
liegt, verwendet  Mamlok  die  Inlayschiene.    Er  sagt  in  seinem  Leitfaden: 

,,Sie  besteht  aus  einzelnen  aneinander  gelöteten  Geldeinlagen  mit  Platinstiften.  Es  wird 
dazu  jeder  Zahn  für  ein  Inlay  so  vorbereitet,  daß  die  lingualen  Mulden  ciuf  die  approximalen 
Flächen  ausgedehnt  werden,  um  die  Verlötung  der  hier  einzulassenden  benachbarten  In- 
lays  zu  ermöglichen,  ohne  daß  das  Flächenniveau  der  Zähne  überschritten  wird.  Die  Gegend 
um  den  Eingang  zum  Wurzelkanal  wird  leicht  trichterförmig  vertieft  (Fig.  225),  um  dem  In- 
lay mehr  Halt  zu  bieten."    Fig.  226  zeigt  die  Inlayschiene  in  .situ. 

Bevor  ich  auf  die  Schilderung  der  von  mir  angefertigten  Schiene  eingehe, 
möchte  ich  kurz  auf  die  beiden  Methoden  Witkowski  und  Willi  Wolff  hin- 
weisen.   Bei  der  Witko WS ki sehen  Schiene  besteht: 
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a)  die  Gefahr  des  Springens  des  Schmelzens  beim  Durchbohren  in  horizontaler 
Richtung, 

b)  die  Gefahr  der  Irritation  der  Pulpa. 

Würde  man  sich  die  Zähne  nach  der  Durchbohrung  als  Vorbereitung  für  die 
Wi  t  kows  kische  Schiene  —  also  bevor  die  Schiene  eingesetzt  wird  -  im  Röntgen- 
bilde immer  ansehen,  so  würde  man  sehen,  wie  nahe  man  oft  an  die  Pulpa  heran- 
gekommen ist.  Ferner  ist  zu  bedenken,  daß  man  schwer  helfen  kann,  wenn  wirk- 
lich der  Nerv  im  Anschluß  an  die  Behandlung  zugrunde  geht  und  sich  krankhafte 
Prozesse  um  die  Wurzelspitze  herum  entwickeln. 

Diese  Bedenken  fallen  bei  der  Mamlokschen  Schiene  weg.  Sie  setzt  solide 
Wurzelfüllung  voraus.  Treten  dann  Entzündungserscheinungen  ein  um  die 
Wurzelspitze,  so  ist  ein  chirurgischer  Eingriff  möglich.  Ich  ziehe  die  Inlayschiene 
(einzelne    Inlays)    der  Plättchenschiene   vor,   da   sie   exakteren   Anschluß   gibt, 
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Fig.  227. 


Fig.  228. 


Fig. 


Fig.  230. 


sicherer  in  den  Zähnen  ruht  und  stabiler  ist.  Beim  Durchbohren  der  Plättchen- 
schiene für  die  Stifte  geht  häufig  der  exakte  Anschluß  im  Pulpakavum  verloren. 

Die  Schiene,  die  ich  anwende,  wird  auf  folgende  Weise  hergestellt :  Je  nach  der 
Widerstandsfähigkeit  des  Patienten  werden  in  einer  Sitzung  zwei  bis  vier  Zähne 
durch  arsenige  Säure  devitalisiert.  Ich  schleife  mir  zunächst  mit  einem  Steinchen 
den  Schmelz  fort  und  bohre  dann  mit  einem  Rosenbohrer,  ohne  die  Pulpenkammer 
zu  eröffnen,  eine  Öffnung,  die  das  Einbringen  der  Arseneinlagen  gestattet. 

Die  Arseneinlage  bleibt  48  Stunden  liegen,  dann  wird  die  Pulpakammer  aus- 
gebohrt und  für  weitere  48  Stunden  eine  Trikresol-Formalin-Thymoleinlage  ge- 
macht. Nachdem  dann  die  Pulpen  entfernt  sind,  wobei  man  bei  den  unteren 
Frontzähnen  häufig  seine  Zuflucht  zu  Aqua  regia  nehmen  muß,  fülle  ich  die 
Wurzelkanäle  mit  Thymolzement  und  Guttaperchastift  ab.  Zur  Erweiterung  der 
Wurzelkanäle  bedient  man  sich  auch  mit  gutem  Erfolge  der  Kerr sehen  Wurzel- 
kanalerweiterer. 

Seit  etwa  zwei  Jahren  verwende  ich  zum  Entfernen  der  Pulpa  fast  ausschließlich 
Lokalanästhesie.    Die  Pulpa  wird  nach  der  Injektion  in  einer  Sitzung  extrahiert, 
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Fig.  232. 


Fig.  233. 


der  Kanal  gereinigt,  ein  Watte- 
faden mit  Trikresol  -  Formalin 
für  24  Stunden  eingelegt '  und 
alsdann  die  feste  Wurzelfüllung 
von  Elfenbein-  bzw.  Gutta- 
perchastift in  Verbindung  mit 
Thymolzement  ausgeführt. 

Nun  beginnt  die  eigentliche 
\"'orbereitung  für  die  Schiene. 
Mit  einem  linsenförmigen  Steine 
für  das  Winkelstück  schleift  man 
z.  B.  von  Eckzahn  zu  Eckzahn 
in  der  Höhe  der  Tuberkula  eine 
Rille  (Fig.  227  a),  die  fast  bis  zur 
Schneidekante  durchgezogen 
wird.  Eine  zweite  Rille  wird  in 
der  Längsachse  der  Zähne  vom 
Pulpakavum  bis  zur  Schneide- 
kante mit  einem  Rosenbohrer 
angelegt  (Fig.  228),  um  die 
Wurzelkanalerweiterer  gerade 
in  die  Wurzelkanäle  einführen 
zu  können  und  um  die  Gefahr 
des  Abbrechens  derselben  zu 
verhindern.  Durch  diese  Rillen, 
die  sich  nachher  in  der  Schiene 
ausprägen,  erreicht  man  außer- 
dem, daß  die  Wurzelstifte  nicht 
nur  um  das  Bohrloch  herum 
mit  der  Schiene  verlötet  sind, 
sondern  bis  zur  Schneidekante. 
Dadurch  wird  die  Stabilität  der 
Schiene  natürlich  bedeutend  er- 
höht. Ich  benutze  die  Pee so- 
schen Wurzelkanalerweiterer 
(Fig.  230),  und  zwar  die  Stärke 
Nr.  I  und  2  für  Stifte,  die  Stärke 
Nr.  3  für  Kanülen.  Für  die  ein- 
zelnen Wurzelkanäle  feile  ich 
nun  Stifte  zurecht,  die  ich  un- 
gefähr noch  V2  cm  über  die 
Schneidekante  herausragenlasse. 
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Ich  benutze  dazu  Platingold- 
draht,  der  einen  sehr  hohen 
Schmelzpunkt  besitzt.  Es  kommt 
nun  nicht  darauf  an,  daß  die 
Stifte  möghchst  lang  und  dick 
sind,  als  vielmehr  darauf,  daß 
die  Stifte  genau  anschließen. 

Alsdann  wird  approximal  je 
eine  seichte  Rille  geschliffen, 
ähnlich  wie  bei  der  Vorbe- 
reitung zur  Carmichaelkrone 
(Fig.  228b).  Dann  werden  die 
Inlays  einzeln  für  jeden  Zahn 
(das  ist  besonders  bei  anormaler 
Stellung  notwendig)  modelliert, 
die  Platingoldstifte  angewärmt 
hindurchgeführt,  sorgfältig  an- 
modelliert und  dann  gegossen. 
Will  man  die  Schiene  in  einem 
Stück  gießen,  so  empfiehlt  sich 
folgendes  von  Haderup  in 
Kopenhagen  angegebene  Ab- 
druckverfahren : 

,,Man  formt  nach  Modell  die 
Schiene  im  gewöhnlichen  rosa  Wachs 

ohne  die  Wurzelstifte,  bringt  die  Wachsschiene  in  den  Mund  hinein,  drückt  und  formt  sie,  bis 
dieselbe  genau  an  den  Rändern,  in  den  Zwischenräumen  und  im  Biß  paßt  und  anatomisch 


Fig.  236. 
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richtig  geformt  ist.  Sucht  danach  die  Kanäle  mit  feinen  Nadeln  oder  Draht  zu  finden,  und 
steckt  durch  die  dadurch  gewonnenen  Löcher  die  Wurzelstifte  heiß  hinein,  so  daß  sie  sich 
im  Wachse  festschmelzen.  Hiernach  wird  eine  dünne  Schicht  Gips  über  das  Ganze  ge- 
gossen, so  daß  die  freien  Enden  der  Stifte  imx  Gips  festsitzen  —  und  das  Ganze  wird  in 
einem  Stück  entfernt,  eingegossen  und  gegossen.  —  Somit  entgeht  man  einem  Verziehen  wie 
z.  B.  bei  Kompositionsmassen  sowie  Zerbrechen  bei  Gipsabdrücken." 

Sind  die  Inlays,  am 
besten  aus  20  karätigem 
Gold,  gegossen,  so  werden 
sie  im  Munde  sorgfältig  an- 
poliert und  mit  ein  wenig  ro- 
tem Wachs  an  der  Schneide- 
kante am  Zahn  fixiert.  Es 
wird  auf  folgende  Weise  Ab- 
druck genommen: 

Das  Abdrucknehmen 
mit  Gips  bei  starker  Locke- 
rung der  Zähne  ist  oft  sehr 
schwierig.  Es  können  leicht 
einmal  dem  Patienten 
Schmerzen  bereitet,  dann 
Zähne  mit  dem  Abdruck 
entfernt  werden.  Eerner  ist 
beim  Abdrucknehmen  ein 
Brechen  des  Gipses  zu  ver- 
meiden, um  bis  ins  feinste 
haarscharfe  Konturen  zu  er- 
halten. Bei  dem  von  mir  an- 
gewandten Verfahren  lassen 
sich  alle  diese  Schwierigkei- 
ten leicht  umgehen.  Der  Ab- 
druck bricht  sehr  selten  und 
läßt  sich  immer  leicht  heraus- 
nehmen. Ich  habe  mir  einen 
Abdrucklöffel  (Fig.  231  a)  konstruiert,  der  für  jeden  Mund  paßt,  gleichgültig,  ob  noch 
Bikuspidaten  und  Molaren  vorhanden  sind  oder  nicht.  Zuerst  werden  die  Zähne  mit 
einer  Seidenligatur,  die  tief  liegt  (Fig.  232  u.  233) ,  bei  normaler  Okklusion  gebunden. 
Alsdann  mache  ich  mir  einen  Vorguß  aus  Stents  und  schneide  ihn  in  horizontaler 
Richtung  ab.  Die  Schnittfläche  liegt  in  einer  Ebene  mit  der  Schneidekante  der 
Zähne  (Fig.  234).  Xun  lege  ich  auf  den  Abdrucklöffel  bei  a  und  b  (Fig.  235)  Stents 
und  drücke  den  Abdrucklöffel  so  tief  herab  —  entweder  auf  die  vorhandenen  Prä- 
molaren oder  Molaren  oder  auf  den  Kieferkamm  — ,  daß  der  vordere  Teil  des  Löffels 
ungefähr  4 — 5  mm  von  der  Schneidekante  der  Frontzähne  entfernt  ist  (Fig.  236). 
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Die  interdentalen  Räume  lingual  bzw.  palatinal  werden  ebenfalls  mit  Watte 
ausgelegt,  damit  sich  nicht  der  Gips  zwischenlegen  kann.  Alsdann  bringe  ich 
mit  einem  Gipsspatel  reichlich  Gips  an  die  linguale  bzw.  palatinale  Seite  der  Zälmc 
und  führe  den  Abdrucklöffel  ein,  wobei  der  Vorguß  gleichmäßig  gegen  die  Zähne 
angedrückt  wird.  Den  Gips  lasse  ich  mit  dem  Vorguß  abschneiden.  Sobald  der 
Gips  ganz  hart  geworden  ist,  nehme  ich  den  Vorguß  ab  und  kann  dann  den  Ab- 
druck leicht  nach  oben  und  rückwärts  herausnehmen  (Fig.  237).  Ich  erreiche  also 
durch  diese  Art  des  Abdrucknehmens,  daß  der  Gips  nicht  bricht,  besonders  auch 
nicht  an  den  Schneidekanten  der  Zähne. 

Die  einzelnen  Inlays  werden  dann  verlötet  und  die  fertige  Schiene  sc;  aus- 
gearbeitet, daß  die  interdentalen  Räume  absolut  freibleiben.  Nach  Ausarbeitung 
und  Politur  wird  die  Schiene  noch  einmal  im  Munde  sorgfältig  anpoliert  und  mit 
schnellhärtendem  oder  auch  mit  dem  für  diesen  Zweck  ausgezeichneten  Dr. 
Abrahams  Dralazement  eingesetzt. 

Die  Herstellung  und  das  Einsetzen  der  Schiene  erfordert  unbedingt  exakteste 
Arbeit  mit  bestem  Instrumentarium,  d.  h.  die  Wurzelbehandlung  muß  ganz 
exakt  durchgeführt  werden.  Die  Wurzeln  werden  mit  Thymolzement  und  Gutta- 
percha- oder  Elfenbeinstiften  gefüllt,  die  Wurzelkanäle  dürfen  nicht  zu  sehr  er- 
weitert werden,  damit  der  Stift  möglichst  wenig  Spielraum  im  Wurzelkanal  hat. 
Die  Vorbereitung  für  jedes  einzelne  Inlay  muß  ganz  exakt  sein.  Insbesondere  ist 
darauf  zu  achten,  daß  der  Eingang  in  das  Pulpakavum  etwas  erweitert  wird, 
damit  der  Stift  mehr  vom  Gold  umflossen  wird  und  somit  eine  festere  Verbindung 
des  Stiftes  mit  der  Schiene  erfolgt.  Als  Stifte  benutze  ich  ausschließlich  Platin- 
Golddraht  in  Stärken  von  1,5  bis  1,8  mm.  Die  Schneidekante  der  Zähne  pflege  ich 
von  lingual  bzw.  von  palatinal  nach  der  Schneide  zu  ein  wenig  abzuschrägen, 
damit  die  Schneide  durch  Gold  genügend  geschützt  wird.  Beim  Einsetzen  der 
Schiene  ist  auf  absolute  Trockenheit  zu  achten,  sowohl  die  Wurzelkanäle  als  die 
Zähne  selbst,  als  auch  die  Schiene  müssen  absolut  trocken  sein.  Am  besten  eignet 
sich  der  schnell  härtende  Zement  zum  Einsetzen  der  Schiene.  Der  Zement  darf 
aber  weder  zu  hart  noch  zu  dünn  angerührt  werden.  Wird  der  Zement  zu  hart 
angerührt,  so  besteht  die  Gefahr,  daß  der  Zement  erhärtet,  bevor  man  die  ein- 
zelnen Kanäle  und  die  Schiene  selbst  mit  Zement  bestrichen  hat.  Der  Zement 
darf  andererseits  nicht  zu  dünn  angerührt  werden,  d.  h.  es  müssen  Flüssigkeit  und 
Pulver  im  gleichen  Verhältnis  stehen,  da  sich  sonst  früher  oder  später  das  Zement 
lösen  und  sich  die  Schiene  lockern  kann.  Ganz  besondere  Sorgfalt  muß  auf  das 
Ausfüllen  der  Wurzelkanäle  mit  Zement  verwendet  werden.  Zum  Einführen  des 
Zements  in  die  Kanäle  eignen  sich  am  besten  die  Zelluloidtuben,  die  Mamlok 
in  seinem  Leitfaden  besonders  empfohlen  hat. 

Zum  Einsetzen  der  Schienen  bzw.  Schienen  und  Brücken  verwende  ich  Dr. 
Abrahams  Drala-Steinzement. 

Ich  verwende   für  meine  Arbeiten  aus  dem  Grunde   ausschließlich  Drala- 
Steinzement,    weil    es  vor    den    bislang  benutzten  Zinkphosphatzementen  den 
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Fig.  240   (Mamlok). 
Frontzahnschiene    mit  Brücken  vereinigt    in    situ. 


lig      38.  Fig.  239. 

(Phönix.) 


Fig.  241   (Mamlok). 
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Vorzug  hat,  daß  es  nicht  zu  zäh- 
klebrig und  unfügsam  ist  und  nicht 
an  den  Instrumenten  in  dem  glei- 
chen Maße  haftet.  Dieser  Vorteil  be- 
quemerer Handhabung  wird  noch 
übertroffen  dadurch,  daß  Drala- 
Steinzement  infolge  seiner  Zusam- 
mensetzung (im  Schmelzprozeß  ge- 
wonnenes Doppelsilikat  aus  Zink- 
s'likaten  und  Tonerdesilikaten)  im 
Speichel  unlöslich  ist  und  deshalb 
die  eingesetzte  Arbeit  viele  Jahre 
hindurch  im  ]\lunde  festhält,  ohne 
daß  die  Gefahr  besteht,  daß  die 
Kronen  gelockert  und  die  Träger- 
zähne kariös  werden. 

Ein  schwieriges  Kapitel  ist  die 
Reparatur  an  solchen  Schienen. 
Wenn  auch  bei  sorgfältiger  Vorberei- 
tung nach  meinen  über  zwölf  Jahre 
sich  erstreckenden  Erfahrungen  sel- 
ten Reparaturen  notwendig  sind,  so 
kann  es  doch  vorkommen,  daß  sich 
einmal  bei  einer  vSchiene  das  Zement 
löst  und  ein  Zahn  an  der  Schiene 
lose  wird.  Ich  helfe  mir  jetzt  so,  daß 
ich  nach  dem  von  W  i  t  k o  w s  k i  emp- 
fohlenen Verfahren  zur  Herstellung 
seiner  Schiene  für  diesen  gelockerten 
Zahn  eine  Witkowskische  Teil- 
schiene, d.  h.  einen  Teil  einer  Wit- 
k  o  WS  ki  sehen  Schiene,  anfertige. 
Auf  diese  Weise  läßt  sich  der  Zahn 
wieder  bequem  an  die  Schiene  an- 
ziehen, nachdem  vorher  der  Raum 
zwischen  Schiene  und  Zahn  sorg- 
fältigst getrocknet  und  mit  Drala- 
Steinzement  angefüllt  worden  ist. 
Ist  die  Schiene  eingesetzt,  so  muß 
dem  Patienten  besonders  eine  sorg- 
fältige Reinigung  der  Zähne  und  der 
Schiene    ans    Herz    gelegt    werden. 


Fig.  242  (Mamlok). 

Vereinigung  der  Frontzahnschiene  mit  einer 
Brücke. 


Fig.  243   (Mamlok). 

Frontzahnschiene  mit  seitlichen  Brücken  ver- 
einigt  (Rückseite). 
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Fig.  244. 


Fig.  245. 
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Fig.  246. 


Eine  mittelstarke  Bürste 
muß  zum  Putzen  der  Zähne 
benutzt  werden.  Besonders 
zu  empfehlen  sind  die  Halter 
(Fig.  238  und  239)  mit  den 
bekannten  Pinselbürstchen 
und  der  Kohlensäureatomi- 
seur  im  Hause. 

Die  Kombination  von 
Brücken  und  Schienen  hat 
Mamlok  an  der  Hand  aus- 
gezeichneter Bilder  in  seinem 
Leitfaden ,, Die  Befestigungs- 
schiene" eingehend  beschrie- 
ben. Ich  lasse  hier  einige 
instruktive  Bilder  mit  unter- 
legtem Text  folgen  (Fig.  240, 
241,  242,  243). 

Die      Verbindung      der 
Frontzahnschiene    mit    den 
Molaren    erfolgt     entweder 
nach    dem     von    Mamlok 
beschriebenen  Prinzip,  d.h. 
es  werden  in  die  Eckpfeiler 
Kanülen     eingelassen     und 
die  Verbindung  mit  den  Prä- 
molaren wird  durch  Inlays 
mit    Stiften,    die    in    diese 
Kanülen     eingelassen    werden 
können,    hergestellt,    oder    es 
werden     die     besonders     von 
Kumpel      empfohlenen     ab- 
schraubbaren Brücken  in  An- 
wendung kommen  müssen. 

Verankerungen  mit  Inlays 
mit  den  Prämolaren  und  Mo- 
laren benutze  ich  nur  dann  noch, 
wenn  gleichzeitig  eine  Veranke- 
rung des  Inlays  mit  Stift  in  dem 
betreffenden  Zahne  möglich  ist. 
Die  beste  Verankerung  bleibt 
die  Goldkrone. 
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In  einem  Vortrag,  gehalten  im  Zentralverein  Berlin  1914,  sagte  Mamlok: 
„Durch  Einsetzen  von  Brücken  können  einmal  vorhandene  Belastungsfehler  aus- 
geglichen und  dann  vorhandene  lose  Zähne  als  Brückenpfeiler  mit  benutzt  werden. 
, Viribus  conjunctis'  ist  das  Geheimnis  der  Methode,  die  schon  manchem 
Patienten  seine  eigenen  Zähne  erhielt.  Durch  zweckmäßige  Befestigung  der 
Zähne  sind  wir  in  der  Lage,  die  losen  Zähne  so  zu  belasten,  daß  sie  ausreichend 
Halt  als  Brückenpfeiler  erhalten." 

Ist  die  Reichweite  der  Brücke  zu  groß  oder  sind  mehrere  Zähne  als  Pfeiler  zu 
benutzen,  deren  Längsachsen  nicht  parallel  sind,  so  müssen  wir  die  Brücken  teilen. 
(Fig.  240—243). 

In  den  Fig.  244,  245,  246  habe  ich  die  Verbindung  von  Schiene  mit  kleinen 
Brücken  dargestellt. 


Anhang. 

Radiumbehandlung  bei  ,,Alveolarpyorrhoe^^ 

In  der  Zahnheilkunde  hat  man  auch  versucht,  die  Heilkraft  des  Radiums  bei 
der  Behandlung  der  ,, Alveolarpyorrhoe'*  auszunutzen.  Es  scheinen  sich  aber 
meine  Beobachtungen,  über  die  ich  bereits  in  der  2.  Auflage  berich- 
tete, voll  und  ganz  bestätigt  zu  haben,  daß  das  Radium  bei  der  Be- 
handlung der  ,, Alveolarpyorrhoe"  für  den  Heilerfolg  in  jeder  An- 
wendungsform bedeutungslos  ist. 

Im  Jahre  1913  wurde  in  Deutschland  die  Aufsehen  erregende  Mitteilung  ge- 
macht, daß  bei  der  Behandlung  der ,, Alveolarpyorrhoe"  das  Radium  nicht  nur 
eine  Besserung  des  Krankheitszustandes  bedinge,  sondern  eine 
Heilung  hervorbrächte.  Während  einige  der  Autoren  durch  vSpülung  mit 
Radiumemanation  die  besten  Resultate  gesehen  haben  wollten,  wie  Warne  kr os, 
T rauner,  Mamlok  und  Levy,  glaubten  andere,  wie  Eisex  und  später  auch 
Levy,  mit  der  direkten  Bestrahlung  sichere  Erfolge  erzielen  zu  können. 

Wohl  als  erster  habe  ich  (in  der  D.  Z.  W.,  September  1913)  auf  Grund  kli- 
nischer Beobachtung  Bedenken  gegen  diese  angeblichen  Erfolge  klar  und  be- 
stimmt zum  Ausdruck  gebracht,  wenn  ich  schrieb:  ,, Meine  Beobachtungszeit 
beträgt  nur  3  Monate.  Wenn  ich  aber  trotz  dieser  kurzen  Zeit  doch  schon  berichte, 
so  tue  ich  es  deshalb,  weil  von  27  behandelten  Fällen  von,,  Alveolarpyorrhoe"  mit 
Radium  nicht  in  einem  einzigen  Falle  ein  Fortschritt  in  der  Heilung, 
geschweige  denn  eine  endgültige  Heilung  durch  Radium  von  mir 
beobachtet  worden  ist." 

Meine  Auffassung,  der  sich  heute  wohl  der  größte  Teil  der  ,,Alveolarpyorrhoe"- 
Autoren  anschließt,  wurde  insbesondere  gestützt  durch  Walkhoff,  Windmül- 
ler und  Feiler  und  durch  durchaus  negative  Berichte  auf  der  85.  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Wien  im  September  1914. 

Windmüller  hat  eingehende  wissenschaftliche  Untersuchungen  über  die 
Radiumbehandlung  angestellt.  Ich  möchte  hier  folgende  sehr  bemerkenswerten 
Diskussionsreden  und  Thesen  über  das  Thema  ,, Radiumtherapie  in  der  Zahnheil- 
kunde" anführen. 

Zahnarzt  Windmüller,  Hamburg,  Thesen  zum  Thema:  Radioaktive  Stoffe 
und  ihre  Verwendung  in  der  Stomatologie.  (Von  Dozent  Dr.  B.  S  pitzer  verlesen.) 

,, Einjährige  Erfahrung  mit  Mesothorbestrahlung  von  10 — 15  mg  Aktivität, 
in  2  Silberkapseln  differenter  Form,  mit  und  ohne  Filter,  ergaben  bei  einer 
zeitlichen   Einwirkung   von   5 — 20  Minuten,   direkt   appliziert   auf   Zähne   und 
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Wurzeln,  mit  und  ohne  Karies,  Periodontitis  mit  und  ohne  Anwendung  von 
Anämie  erzeugendem  AdrenaHn  negative  Resultate! 

Desgleichen  therapeutisch  negativ  war  die  Einwirkung  auf  Gingivitis  und 
Stomatitis,  auf  kleine  gutartige  Tumoren,  wie  Zahnfleischpolypen  usw.,  bei 
Fisteln  mit  und  ohne  Nekrosen,  bei  Abszessen  jeglicher  Art,  schließhch  auch 
negativ  bei  Pyorrhoea  alveolaris! 

Experimentell  wurden  Versuche  gemacht  mit  der  Einwirkung  von  8  mg 
Radiumbromid  auf  Diphtheriestreptokokken  während  der  Dauer  von  24  Stunden ; 
keine,  auch  nicht  mikroskopisch  nachweisbare  Hemmung  im  Wachstum  der  Kultur. 

15  mg  Mesothorium  ergaben  bei  einer  Daueranwendung  von  30  Minuten,  in 
einer  Entfernung  von  1V2  ^^  auf  lebende,  einer  Zahnfleischtasche  entnommene 
Mundbakterien,  im  Dunkelfeld  mikroskopisch  wiederholt  beobachtet,  kein  bak- 
terizides Resultat;  die  Bakterien  bewegten  sich  mit  gleicher  Lebhaftigkeit  wie 
vorher!  Das  gleiche  negative  Resultat  mit  Bezug  auf  bakterizide  Wirkung  er- 
gaben die  Versuche  mit  Emanation  300 — 10  000  Mache-Einheiten,  desgleichen  die 
Brambacher  Wettinquelle  von  2270  Mache-Einheiten. 

Konzentrierte  Tabletten  des  Radium-Keil,  Radiogentabletten,  Schlamm, 
Kakaobutterstäbchen  usw.,  diese  und  andere  Präparate  waren  sämtlich  bakterizid 
negativ ! 

Alle  Maßnahmen,  welche  extern  therapeutisch  verwendet  werden,  wie  Spü- 
lungen, Spritzungen,  Sprengungen  unter  Luftdruck  bis  i^/g  Atm.  hatten  keinen 
größeren  Effekt  auf  die  Heilung  oben  genannter  Wundkrankheiten,  als  die 
parallel  mit  Wasserstoffsuperoxyd  (HgOg)  ebenso  exakt  und  intensiv  vorgenom- 
menen Behandlungsmode. 

Von  der  internen  Behandlung  der  Trinkkur  jedoch  glaube  ich  einen  gewissen 
Effekt  auf  den  Heilungsprozeß  alveolarpyorrhoeischer  Wunden  bemerkt  zu  haben, 
aber  auch  nicht  in  allen  Fällen. 

Wenn  nun  allerdings  obige  experimentellen  und  therapeutischen  Resultate 
ganz  gegen  meine  Erwartungen  und  Hoffnungen  so  vollständig  negativ  ausgefallen 
sind,  so  liegen  nach  meiner  Meinung  die  Gründe  dafür  in  der  viel  zu  geringen  Kon- 
zentration der  Präparate,  mit  denen  wir  bisher  gearbeitet  haben. 

Gelingt  es  der  Industrie,  uns  ohne  große  materielle  Opfer  in  den  Stand  zu 
setzen,  Dosen  von  mindestens  1 00 f acher  Konzentration  gegenüber  obigen  zur 
therapeutischen  Anwendung  bringen  zu  lassen,  so  wäre  unter  solchen  verbesserten 
Bedingungen  auf  ein  positives  Resultat  zu  hoffen.  Bislang  werden  v/ir  radioaktive 
Stoffe  kaum  anders  denn  als  Adjuvans  betrachten  dürfen  und  dort  anwenden, 
wo  wir  den  Gesamtstoffwechsel  beeinflussen  und  die  Oxydation  erhöhen  wollen." 

,,Dr.  Karl  Pollak,  Wien,  erhofft  die  endgültige  Lösung  der  Pyorrhoefrage 
von  histologischen  und  pathologisch-anatomischen  Arbeiten.  Bis  dahin  wird  es 
empfehlenswert  sein,  an  den  chirurgischen  (instrumentellen)  Behand- 
lungen festzuhalten.  Mit  der  nötigen  Genauigkeit  ausgeführt,  gibt  dieselbe 
so  gute  Resultate." 


l58  Professor  Robert  Neu  mann: 

Salvarsantherapie  bei  ,, Alveolarpyorrhoe**. 

Auf  die  Behandlung  der  ,, Alveolarpyorrhoe"  mit  Salvarsan  wurde  durch  die 
Arbeiten  von  Kolle  und  Be  yer  aufmerksam  gemacht.  Im  Jahre  1917  veröffent- 
lichten sie  die  aufsehenerregende  Arbeit : 

„Über  Spirochätenbefunde  und  Salvarsan  bei  Alveolarpyorrhoe" 
und  ,,Die  Stomatitis  pyorrhoica  oder  die  Alveolarpyorrhoe".  Sie  woll- 
ten einen  spezifischen  Erreger  für  die  ,,  Alveolarpyorrhoe''  gefunden  haben  und  lei- 
teten infolgedessen  eine  Behandlung  mit  Salvarsan  ein,  teils  örtlich,  teils  intra- 
venös. Diese  Arbeiten,  insbesondere  die  in  ihnen  geschilderten  überraschenden 
Heilerfolge,  die  sie  bei  der ,,  Alveolarpyorrhoe"  auch  ohne  lokale  Therapie  erreicht 
haben  wollten,  wurden  aber  bald  klinisch  und  wissenschaftlich  nachgeprüft.  Es 
wurde  besonders  von  Seidel  und  Kranz  auf  Grund  exakter  wissenschaftlicher 
Untersuchungen  nachgewiesen,  daß  weder  ein  spezifischer  Erreger  für  die ,,  Alveolar- 
pyorrhoe" verantwortlich  zu  machen  ist,  noch  daß  Salvarsan,  ganz  gleichgültig,  in 
welcher  Form  angewandt,  den  geringsten  Einfluß  auf  die  ,, Alveolarpyorrhoe" 
haben  kann. 

Die  in  den  erwähnten  Arbeiten  geschilderten  ganz  überraschenden  ,, Erfolge", 
die  veröffentlichten  Krankengeschichten,  die  eine  mangelhafte  mechanische  Reini- 
gung bei  Vorhandensein  von  Zahnstein  verrieten,  das  von  Beyer  als  ,, Alveolar- 
pyorrhoe" bezeichnete  Krankheitsbild  ließen  von  vornherein  Zweifel  an  den  be- 
schriebenen ,, Erfolgen"  bei  ,, Alveolarpyorrhoe"  aufkommen.  Wenn  Beyer  als 
Symptome  der  ,, Alveolarpyorrhoe"  angibt :  ,,Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten 
ist  gestört,  Ulzerationen  der  Wange  und  des  weichen  Gaumens  treten  auf,  nach 
Ausfall  des  Zahnes  eitert  der  Kiefer  weiter,  bis  sich  ein  Sequester  abgestoßen 
hat",  so  muß  man  Kranz  recht  geben,  wenn  er  sagt:  ,,Der  schlagendste  Be- 
weis aberdafür,  daß  Beyereinen  anderen  Zustand  als  den  gewöhnlich 
mit , Alveolarpyorrhoe' bezeichneten  vor  Augen  hatte,  wird  von  ihm 
damit  erbracht,  daß  er  schreibt,  daß  nach  dem  schließlichen  Ausfall 
des  Zahnes  der  Kiefer  häufig  noch  weiter  eitert,  bis  sich  ein  Sequester 
abgestoßen  hat."  Darüber  sind  sich  alle  einig,  die  sich  je  mit  echter,, Alveolar- 
pyorrhoe" beschäftigt  haben,  daß  nach  Verlust  des  Zahnes,  sei  er  durch  die  Zange, 
sei  er  von  selbst  erfolgt,  die  Eiterung  sofort  aufhört  und  die  Krankheit  an  dieser 
Stelle  sistiert.    Sequester  sind  nie  beobachtet  worden. 

Obwohl  Beyer  erklärt,  daß  der  dritte  Punkt  der  Kochschen  Forderungen 
,, Reinkulturen  und  Tierpathogenität"  zur  vollen  Beweisführung  für  das  Vorhan- 
densein einer  Spirochaeta  pyorrhoica  noch  fehlt,  so  spricht  er  doch  in  seinen  Ab- 
handlungen weiter  von  einer  Spirochaeta  pyorrhoica ! 

Um  den  Beweis  zu  erbringen,  daß  Salvarsan  nicht  den  geringsten  Einfluß  auf 
diese  Erkrankung  hat,  habe  ich  folgende  Versuche  angestellt. 

Patienten  mit  ausgesprochener  ,, Alveolarpyorrhoe"  wurden  vom  Arzt  genau 
untersucht,  ob  Allgemeinleiden  vorliegen  könnten,  insbesondere  wurden  Blut  und 
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Harn  untersucht.  In  dem  aus  den  Taschen  entnommenen  Sekret  wurden  Bak- 
terien und  Spirochäten  gefunden.  Allgemeinleiden  lagen  nicht  vor,  dagegen  waren 
lokale  Ursachen,  insbesondere  bis  tief  in  die  Taschen  reichender  schwarzer, 
harter  Zahnstein  zu  finden.  Das  Röntgenbild  zeigte  tiefe  Taschen,  bis  über  die 
Hälfte  der  Wurzel  reichend.  Nun  wurde  zunächst  die  von  Dr.  Sachs  zuerst 
empfohlene  mechanisch -chemische  Behandlung  vorgenommen,  d.  h.  es  wurde  der 
Zahnstein  mit  feinsten  Instrumenten  restlos  entfernt,  und  in  die  Taschen  wurde 
80 %  Milchsäure  und  nachher  Tartar-Solvent  gebracht.  Es  trat  nun  überall  Besse- 
rung ein,  nur  nicht  dort,  wo  im  Röntgenbild  eine  tiefe  Taschenbildung  zu  erkennen 
war.  An  diesen  Stellen  blieb  die  Eiterung  bestehen,  wenn  auch  das  Zahnfleisch 
ein  gesunderes  Aussehen  annahm.  Jetzt  sollte  die  Salvarsantherapie 
zeigen,  was  sie  leistet.  Allgemeinleiden  bestanden  nicht,  lokale 
Ursachen  waren  nicht  mehr  vorhanden!  Es  wurde  nun  intravenös  Salvar- 
san  injiziert.  Das  Resultat  war,  daß  der  klinische  Befund  genau  der- 
selbe blieb,  und  daß  nicht  einmal  ein  konstantes  Abnehmen  der 
Spirochäten  festzustellen  war!  Nun  ging  ich  an  die  radikale  chirurgische 
Behandlung  (vgl.  Kap.  XXIII).  Nach  breiter  Freilegung  des  Krankheitsherdes  sah 
ich  nun  die  im  Röntgenbilde  gezeichneten  Granulationsherde  vor  mir  liegen. 
Diese  mit  Epithel  durchwucherten  Granulationsmassen  waren 
natürlich  durch  die  Salvarsantherapie  nicht  im  geringsten  beein- 
flußt worden.  Es  machte  Mühe,  diese  zähen  Granulationsmassen  mit  dem 
scharfen  Löffel  herauszukratzen.  Nunmehr  erfolgte  Heilung,  d.  h.  die  Taschen 
vernarbten  und  es  entleerte  sich  kein  Sekret  mehr.  In  mehreren  Fällen, 
die  ich  in  Fortbildungskursen  operiert  habe,  konnte  ich 
meine  klinischen  Beobachtungen  den  Kollegen  demonstrieren  und 
sie  davon  überzeugen,  daß  eine  BeeinflussungdermitEpithel  durch- 
wucherten Granulationen  und  der  veränderten  Knochenmassen 
durch  Salvarsan  selbstverständlich  ganz  ausgeschlossen  ist  und 
daß  somit  die  Salvarsantherapie  bei  der  Behandlung  der  ,,Alveolar- 
pyorrhoe"  vollkommen  versagt. 

Zum  Schluß  will  ich  noch  die  wichtigsten  Punkte  aus  den  Arbeiten 
von  Kranz  und  Seidel  zur  Beurteilung  der  Salvarsantherapie  wörtlich 
zitieren. 

Kranz:, , Daß  die  AI  veolarpyorrhoe,  wie  K  olle  seh  reibt,  nach  syste- 
matischen fortgesetzten  Salvarsankuren  ohne  Lokalbehandlung 
irgendwelcher  Art  zur  Heilung  gebracht  werden  könne,  hatsichnach 
meinen  Erfahrungen  nicht  bestätigt." 

Greve  vertritt  gleichfalls  einen  ablehnenden  Standpunkt. 

Seidel  hat  in  seiner  Arbeit  ,,Die  Beziehungen  der  Spirochäten  und  der  Salvar- 
santherapie zur  Pyorrhoea  alveolaris  und  anderer  Erkrankungen  des  Mundes"  die 
Angaben  von  Kolle  und  Beyer  nachgeprüft  und  ist  zu  folgendem  Schluß  ge- 
kommen : 


jyo  Professor  Robert  Neumann: 

,,.  .  .  \^or  einer  Anwendung  von  Salvarsan  (intravenös  oder  mit 
Glyzerin)  bei  der  Krankheitserscheinung,  die  in  der  Praxis  allge- 
mein Alveolar  pyorrhoe  genannt  wird,  kann  ich  nur  dringend  warnen. 
Wird  die  oben  erwähnte  mechanische  L  o  kalbe  ha  n  dl  ung  unterlassen, 
so  tritt  gar  kein  Erfolg  ein,  wird  dieselbe  mit  der  Salvarsanbehand- 
lung  kombiniert,  so  ist  der  Erfolg  schlechter  als  bei  gleichzeitiger 
Anwendung  der  älteren  bekannten  Hilfsmittel.  Es  ist  ja  eigentlich 
selbstverständlich,  daß  eine  ,,Therapia  magna  sterilisans"  nur  in 
Frage  kommen  kann,  wenn  nachgewiesen  ist,  daß  der  Erreger  in  der 
Blutbahn  kreist,  oder  wenn  er  durch  Lokalbehandlung  nicht  mehr 
zu  erreichen  ist." 

Zur  selben  Zeit,  in  der  Seidel  und  Kranz  auf  Grund  zum  Teil  rein  wissen- 
schaftlicher Untersuchungen  zu  dem  Ergebnis  gekommen  waren,  daß  die  Salvar- 
santherapie  und  die  für  sie  aufgestellten  Grundsätze  jeder  wissenschaftlichen 
Grundlage  entbehren,  habe  ich  aus  meinen  rein  klinischen  Erfahrungen 
dem  Salvarsan  jede  Bedeutung  für  die  Behandlung  der  ,, Alveolarpyorrhoe"  ab- 
sprechen müssen.  Es  hat  sich  gezeigt,  daß  meine  klinischen  Beobachtungen  richtig 
waren.  In  der  ,, Deutschen  Zahnärztlichen  Wochenschrift",  Juni  1919,  schrieb 
ich :  ,,Die  m  den  erwähnten  Arbeiten  geschilderten  ganz  überraschenden  , Erfolge', 
die  veröffentlichten  Krankengeschichten,  die  eine  mangelhafte  mechanische 
Reinigung  verrieten,  das  von  Beyer  als  , Alveolarpyorrhoe'  bezeichnete  Krank- 
heitsbild ließen  von  vornherein  Zweifel  an  den  beschriebenen  Erfolgen  bei  der 
,, Alveolarpyorrhoe"  aufkommen.  Zusammen  mit  Dermatologen  prüfte  ich  ein- 
gehend die  veröffentlichten  Angaben.  Es  zeigte  sich  sehr  bald,  daß  bei  ,, Alveolar- 
pyorrhoe" eine  Spirochaete  pyorrhoica  nicht  zu  finden  war,  daß  nach  intra- 
venöser und  lokaler  Behandlung  mit  Salvarsan  wohl  ab  und  zu  eine  vorübergehende 
Abnahme  der  schon  früher  bekannten  Mundspirochäten  festzustellen  war,  nicht 
aber  eine  Heilung,  solange  nicht  restlos  alle  Konkremente  von  den  Wurzeln  ent- 
fernt worden  waren.  Leider  ist  ebenso,  wie  seinerzeit  nach  den  Veröffentlichungen 
über  Radium,  sofort  allgemein  in  der  Praxis  mit  Salvarsanbehandlung  begonnen 
worden,  und  zwar  hat  man  die  Reinigung  der  Wurzel  von  Konkrementen,  die 
mühevolle,  außerordentlich  schwierige,  zeitraubende,  aber  zum  Erfolge  führende 
Behandlung  mangelhaft  oder  gar  nicht  ausgeführt  und  geglaubt,  daß  in  der  Tat 
in  wenigen  Tagen  mit  Salvarsanbehandlung  allein  Heilung  zu  erzielen  sei.  Als 
ich  im  Februar  d.  J.  auf  Veranlassung  des  Vorstandes  des  Deutschen  Zahnärzte- 
hauses einen  Fortbildungskursus  für  Kriegsteilnehmer  über ,,  Alveolarpyorrhoe"  er- 
teilte, machte  ich  die  Kollegen  auf  meine  oben  angeführten  Erfahrungen  auf- 
merksam und  konnte  an  den  mir  für  den  Kursus  überwiesenen  Patienten  zeigen, 
daß  man: 

1.  Ohne  auch  nur  jemals  ein  Präparat  von  dem  Sekret  gemacht  zu  haben, 

2.  Ohne  auch  nur  die  sichtbaren  Konkremente  entfernt  zu  haben, 

3.  Ohne  eine  Röntgenaufnahme  gemacht  zu  haben. 
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mit  Salvarsan  gearbeitet  hatte  und  dann  die  Patienten  als  geheilt  entlassen  hat. 
Das  Ergebnis  war  aber  keiije  Heilung,  sondern  nur  eine  in  keiner  Weise  gebesserte 
,,  Alveolarpyorrhoe." 

Dieselbe  Auffassung  habe  ich  in  meinem  1920  erschienenen  ,, Leitfaden", 
III.  Auflage,  vertreten. 

Ganz  besondere  Bedeutung  muß  den  Ausführungen  Schenks  beigelegt 
werden  (D.  Z.  W.  1919,  Nr.  37),  da  er  in  der  Lage  gewesen  ist,  die  Beyerschen 
Versuche  an  den  von  Beyer  behandelten  Patienten  zu  prüfen.  Er  sagt:  ,,Es 
hat  nie  eine  Epidemie  an  Alveolarpyorrhoe  gegeben  in  unserer  Armee,  obwohl 
naturgemäß  viele  unserer  alten  Landstürmer  daran  litten,  wohl  aber  sind  schmerz- 
hafte Gingivitiden  und  Stomatitiden,  die  Kranz  in  seiner  Arbeit  treffend  als 
Gingivitis  pyorrhoica  bezeichnet,  epidemisch  vorgekommen.  Diese  Krank- 
heiten sind  nach  intravenöser  Injektion  von  Neosalvarsan  fast  alle  zurück- 
gegangen, vorausgesetzt,  daß  sie  auch  lokal  behandelt  wurden.  Ohne  lokale  Be- 
handlung ist  auch  hier  eine  Heilung  nicht  eingetreten."  Sehen  k  gibt  an,  daß  er 
von  den  vielen  Fällen  wahrer ,,  Alveolarpyorrhoe''  nach  Behandlung  mit  Neosalvar- 
san auch  nicht  einen  Fall  als  geheilt  gesehen  habe,  wohl  aber,  daß  in  sehr  vielen 
Fällen  Zähne  entfernt  werden  mußten,  deren  Besitzer  monatelang  mit  Neosalvar- 
san behandelt  und  als  geheilt  entlassen  worden  waren. 

Ich  schließe  die  Betrachtungen  über  Salvarsantherapie  mit  den  bedeutsamen 
Worten  von  Kranz  (1922): 

,, Nicht  nur  in  der  ärztlichen,  sondern  auch  in  der  zahnärztlichen  Literatur  der  neueren 
Zeit  wird  immer  wieder  das  Für  und  Wider  erwogen,  obwohl  die  Salvarsantherapie  bei  Alveo- 
larpyorrhoe als  überwundener  Standpunkt  gelten  kann.  Viele  namhafte  Vertreter  der  zahn- 
ärztlichen Wissenschaft  sprechen  sich  gegen  sie  aus,  und  ebenso  lehnt  der  Direktor  des  staat- 
lichen Instituts  für  experimentelle  Therapie  in  Frankfurt  a.  M.,  Herr  Geheimrat  Kolle, 
der  bisher  in  Verbindung  mit  Beyer  immer  noch  als  Anhänger  der  Salvarsan- 
therapie bei  Alveolarpyorrhoebezeichnetwird,  es  ganz  energisch  ab,  noch  für 
diese  Behandlungsmethode  bei  der  Erkrankung,  für  die  der  Name  , Alveolar- 
pyorrhoe'  ausschließlich  zu  reservieren  ist,   einzutreten." 


Druck    der    Spamerschen    ßuchdruckerei   in    Leipzig. 
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NEUIGKEITEN  DES  JAHRES  1925 

Die   Preise,  sind   Goldmarkpreise 
• 

Schoenheck,  F.,  Professor  am  zahnärztlichen  Universitäts-Institut  Berlin 
MATERIALKUNDE  DER  ZAHNÄRZTLICHEN  TECHNIK.    II.  Teil:  Künstliche 
Zähne.    Keramische  Schmelzmasse.    Metallurgie.   Metallographie.   Herstellung  der 
Legierungen.    Die  Metalle  und  ihre  Legierungen.    Lote.    225  Seiten  mit  80  Ab- 
bildungen   Broschiert  M.  6.— 

Teil  I  enthaltend  Abdruckmaterialien.  Plastische  Abdruckmassen  organischer 
Natur  (Bienenvvachs,  Guttapercha,  Kautschukj.  Lötmittel.  Schleif- und  Poliermittel. 
111  Seiten  mit  42  Abbildungen.    Erschien  1920 M.  4.50 

Salajnon,  H.,  Privatdozent  an  der  medizinischen  Fakultät  in  Budapest 
EINE  SYSTEMATIK  DER  ZAHNÄRZTLICHEN  BRÜCKENARBEITEN.  68  Seiten 
mit  50  Abbildungen.    (Sammlung  Meusser  14) M.  4.50 

Knoche,  Erich,  Zahnarzt  in  München 

DIE  BEHANDLUNG  DER  SOGENANNTEN  PROGNATHIE.  66  Seiten  mit  82  Ab- 
bildungen.   (Sammlung  Meusser  15) M.  4.50 

Eidmann,  Hennann,  Assistent  am  zoologischen  Institut  der  Universität  München 
DIE  ENTWICKLUNGSGESCHICHTE  DER  ZÄHNE  DES  MENSCHEN  mit  Be- 
rücksichtigung des  Wirbeltiergebisses.  204  Seiten  mit  74  Abbildungen.  Geb.  M.  12.— 

Jpfelstaedt,  M.,  Prof.  u.  Direktor  des  zahnärztl.  Universitäts-Instituts  in  Münster  i.  W. 
ÜBER  DIE  BEHANDLUNG  VON  KIEFERSCHUSSVERLETZUNGEN  unter  Ver- 
meidung extraintraoraler  Verbände.    51  Seiten  mit  20  Abbildungen  im  Text.  M.  2.— 

INDEX  DER  DEUTSCHEN  ZAHNÄRZTLICHEN  LITERATUR  UND  ZAHN- 
ÄRZTLICHE BIBLIOGRAPHIE  1908-1912.  Bearbeitet  von  Prof.  Port  f,  heraus- 
gegeben von  Prof.  Euler.    516  Seiten Gebunden  M.  12.— 

Schenk,  Fritz,  Dozent  für  Zahnheilkunde  an  der  Universität  in  Wien 
STELLUNGSANOMALIE  UND  BRÜCKEN-PROTHESEN.     1 1   Seiten  mit  56  Ab- 
bildungen auf  6  Tafeln    M.  1 .80 

Jajfe,  Kud.,  Professor  an  der  Universität  Frankfurt  a.  M. 

LEITFADEN  DER  PATHOLOGISCHEN  ANATOMIE  für  Zahnärzte  und  Studierende 
der  Zahnheilkunde.    95  Seiten  mit  10  Abbildungen  auf  5  Tafeln M.  2. 80 

Veil,  H. 

LEITFADEN  DER  INNEREN  MEDIZIN  für  Zahnärzte  und  Studierende  der  Zahn- 
heilkunde.   298  Seiten  mit  vielen  Abbildungen  im  Text  und  auf  Tafeln.     M.  5.20 

Kranz,  P.,  Professor  u.  Abt. -Direktor   am   zahnärztl.  Universitäts-Institut  in  München 

u.  K.  Falck,  Assistent  ebendaselbst 
ALVEOLAR-PYORRHOE,  IHRE  ÄTIOLOGIE,  PATHOLOGIE  UND  THERAPIE. 

172  Seiten  mit  54  Abbildungen  im  Text  und  10  Tafeln M.  4.50 
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Neuheiten  in  zahnchirurg.  Instrumenten 
Sterilisatoren 

Operationsmöbel 

Einrichtungsgegenstände 


Instrumentarium  n.  Rob.  Neumann 

zur  operat.  Behandlung-  der  Alveolarpyorrhoe 

Zahnreinigungsinstrumente  nach 
Rob.  Neumann 

Instrumentarien  nach  Williger  zur 

Wurzelspitzen-  und  Zystenoperation 

Instrumentarium  nach  Ehricke  zur 

Implantation  von  Elfenbeinwurzeln 

Verlang-en  Sie  unsere  Spezialliste  104  über  Zahnchirurg-ie,  in 
der  Sie  eine  reichhaltige  Zusammenstellung-  der  für  den 
modernen    Zahnarzt    unentbehrlichen   Instrumente  finden. 


Steri  li  s  i  e  r- 

t  r  o  m  m  e  1, 
passend  in  den 
dreiküvettigen 
Vulkanisator, 
zum  Sterilisieren 
von  Verband- 
stoffen 


Zahncfiirurgie^Instrumente 

von  bester  Besdiaffenheit  nadi  G.--R.  Partsch,  Prof.  Williger  u.  a. 

Zahninstrumentc 

zur  konservierenden  Behandlung 

Zahnärztliche  Einriditungs  -  Gegenstände 

den  modernen  Forderungen  entsprediend 


SCrtuiirmßl-© 


Die  nadi  den  Angaben  des  Herrn  Prof.  Dr.  R.  Neumann  hergestellten, 
in  diesem  Budie  erwähnten  Instrumente  werden  in  O  r  i  g  i  n  a  U 
Ausführung    und   erstklassiger    Qualität  von   uns   geliefert 


MeciicinisdhesWaarenhaus,Actien^GeseIlsciiaft 

Berlin  NW  6,  Karlstr.  31.    Amt  Norden  391—393   -    Abt.  Zahndiirurgie  (Leiter:  Ihlau). 


N  O  V  A  L 

Sauerstoff  mundwasscr 
ist  das  Mundwasser,  das  der  /ahiiai/l  vcrordn«!. 

Sauerstoffhaltig, 

schmerzstillend,  angenehm  aiornatisiej-t, 

höchste  Deslnfektlonskraft, 

unbegrenzt  haltbar,  infolge  der  durch  I).  W.  W 
geschützten  Doppelflasche. 

Verblüffend  rasche  Heilerfolge  bei  Gingivitis  und  Stroma- 
titis,  angenehm  empfunden  nach  Extraktionen,  bei  allen 
Erkrankungen  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  bestes  Vor- 
beugungsmitte]    gegen    katarrhalisch*;    Erscheinungen. 
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Der  neue  erdschlui^freie  Hochfrequenzapparat  für 

Zahnbehandlung 

zeichnet  sich  durch  6  Vorzüge  aus: 

1.  Leichter   Handgriff,   daher  ermüdungsfreie  und  genau  lokalisierbare  Applikation. 

2.  Doppelte  Re^elbarkeit  der  Hochfrequenzstärke,  so  daß  in  feinster  Abstufung  die  Stärke  der  Appli- 
kation  den    individuellen    Bedürfnissen    entsprechend   eingestellt   werden    kann.    (Fein-   und    Grobregulierung.) 

3.  Kräftige  Wirkung,  da  die  Hauptbestandteile  der  Apparatur  nicht  im  Handgriff  eng  zusammengedrängt 
liegen  und  infolgedessen  viel  kräftiger  dimensioniert  werden  konnten.    Trotzdem  nur  geringer  Stromverbrauch. 

4.  Solide  Bauart  und  Dauerbelastbarkeit,  da  infolge  der  kräftigen  Dimensionierung  alle 
Teile  so  bemessen  sind,  daß  unzuträgliche  Erwärmungen  nicht  auftreten  können. 

5.  Unerreichte  Lebensdauer  der  Elektroden  infolge  einer  besonderen,  durch  D.  R.  G.  M.  geschützten 
Bauart;  daher  außerordentlich  billig  im  Betrieb. 

6.  Mä^i^er  Anschaffungspreis  trotz  hochwertigster  Qualität. 

Jeder  VI  O  -  Hochfrequenzer  wird  vollständig  gebrauchsfertig  zum  Anstöpseln  an  die  Lichtleitung  (vor- 
handene Spannung  in  Volt  ist  bei  Bestellung  anzugeben)  geliefert  in  elegantem  Etui  mit  sechs  Elektroden  für 
verschiedene  Behandlungszwecke.     Gebrauchsanweisung  im  Apparat. 

Außer   den    mitgelieferten    Elektroden  sind    Spezialelektroden,    für   den    VIO    passend,    einzeln   zu   beziehen, 

und  zwar  in  zwei  Stärken : 

a)  VIO   weich    mit    besonders  abgedämpfter  Wirkung,  besonders  geeignet  für  empfindliche  Personen ; 

b)  VIO    hart  mit  normal  kräftiger  Wirkung. 

Bei  Ven  leich  mit  Hochfrequenzapparaten  anderer  Herkunft  achte  man  beim  VIO  auf : 
doppelte  Regulierung  (fein  und  grob),  Kräftigkeii  der  Wirkung  und  auf  den  Preis. 

Die  Entscheidung  über  die  Beschaffung  ist  dann  leicht  getroffen. 

Radiologie  A.'G.,  BerlinW35,  Kurfursiensir.  146 
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RUDORFF^CO. 

AKTIENGESELLSCHAFT 

BERLIN  SW  61,  GITSCHINER  STR.  107 

Dental-Aristos   nach    Dr.    med.    Oscar   W^ eski,   Berlin 

Keine  Pyorrhoe, 
kein  chirurgischer  Eingriff,  ohne 
Röntgendiagnostik  /  Automatische  Einstellung 
und  Entwicklung  gewährleistet  durch  unser  Aristos-Prinzip : 
schwebende  Coolidgeröhre,  konstante  Expositions- 
zeit, standardisierte  Entwicklung 
ohne  Dunkelkammer. 

MAN    VERLANGE    KOSTENANSCHLÄGE    UND     PROSPEKTE 
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g  FAULHABEH  u.  NEUMANN,  DAS  RÖNTGENBILD  als  diagnostisches 

n  Hilfsmittel  in  der  zahnärztlichen  Praxis  und  als  Wegweiser  für  die  Therapie 

jj  auf  den  wichtigsten  Gebieten  der  Zahnheilkunde.  Mit  54  Textabbildungen 

A  und  591  Abbildungen  auf  25  Tafeln.  i64Seiten.   1920.     Geb.  M.  16. — 

*  Inhalt:  1.  Konservierende  Zahnheilkunde.  2.  Kronen-  und  Brückenarbeiten.  3.  Stellungsanomalieii. 
fj  4.  Zahnärztliche  Chirurgie.  5.  Die  Replantation.  6.  Kieferverletzungen.  7.  Alveolarpyorrhöe.  —  Im 
6  ersten  Abschnitt  wird  u.  a.  über  sekundäre  Karies,  Pulpitis  und  Periodontitis,  über  Wurzelbehand- 
(j  lung,  die  Behandlung  der  Pulpa  nach  Arseneinlage  gesprochen,  im  Kapitel  der  zahnärztlichen 
l  Chirurgie  u.  a.  über  Wurzelspitzenresektion  im  allgemeinen  und  speziell  an  unteren  Molaren, 
n  über  nicht  ausgeheilte  Extraktionswunden,  Sequester,  Fremdkörper. 

I  A.US  einer  Besprechung  in  der  „Monatsschrift  für  Zahnheilkunde":  „Das  ist  ein  famoses  Buch ! 

w  Aber  eigentlich  fehlt  an  dem  Titel  noch  etwas,  es  müßte  etwa  noch  heißen:  „Was  man  alles  für 

X  Fehler  machen  kann"  ...     Es  ist  wirklich  ein  Extrakt  des  uns  am  meisten  Wissenswerten." 

l 

l  FAUXHABER  u.  NEUMANN,  DIE  CHIRURGISCHE  BEHANDLUNG 

I  DER  WURZELHAUTERKRANKUNGEN,  Schleimhautaufklappung, 

♦  Wurzelspitzenresektion  und  Replantation.    Ein  Leitfaden  für  die  Praxis. 

I  174  Seiten  mit  vielen  Figuren  im  Text  und  auf  18  Tafeln.  Zweite, 
O  vermehrte  und  verbesserte  Auflage.    1921 Geb.  M.  14. — 

II  „Die  Arbeit  sammelt  alles  Wissenswerte  und  Neue  zu  einem  Ganzen  und  kann  dem  Praktiker 
X  nur  empfohlen  werden,  denn  er  findet  darin  alles  W^issenswerte  bis  ins  kleinste  Detail."    Stoppany. 

8    
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Sämtliche  Instrumente 

Meißel  •  Wundhaken  •  Reinigungsinstrumente 

zur  Behandlung  der  Alveolarpyorrhoe  liefern  in  erstklassiger  Qualität: 


Brüder  Tucßs 

\         Berfin  W50,  Tauentzienstraße  7^  *  KönigsBergi.  Pr.,  T:ragßeim=PüSSüge  J 

l      Sämtliches  Instrumentarium  für  zahnärztlicfie  Chirurgie 

R         EigcneFabriken:  Charlottenburg-Hannover'Badenstedt 


Den 


msayiir' 


^tomniDseuir 


nach 


Zahnarzt  Fr  eng  und  Dr.  Bergve 


Kristiania 


liefern 


die    alleinigen    Fabrikanten 


E.  ALISCH&CO 


Inh,:  E.  A.  Schneider 


Berlins  14,  Kommandantenstr.  44 


Telegrammadresse:  Armaturenalisch 
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